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R E S U M O 
Estudamos prospectivamente 80 pacientes com diagnõsti 
co de ataque cardíaco, na fase pre-hospitalar, sendo 62 do sexo 
masculino e 18 do sexo feminino, com a média etária de 62 anos 
e idades extremas de 28 e 89 anos. 
A incidência de ataque cardíaco foi maior na faixa etá 
ria de 50 a 60 anos e a mortalidade, acima de 60 anos.Houve pre 
dominância do sexo masculino, numa relaçao de 3,44:1, com ten-
dência a aumentar esta diferença, quanto mais jovem a idade do 
grupo. 
A dor na face anterior do tórax, constritiva, intensa, 
com irradiaçao para o membro superior esquerdo, nao-relacionada 
aos esforços, foi o achado mais freqüente. Palidez, sudorese e 
náuseas foram os sinais e sintomas secundários mais relatados pe 
los doentes. Angina de peito foi a principal suspeita dos doen 
tes e/ou familiares, seguida da suspeita de afecções digestivas. 
A grande maioria dos pacientes sofreu ataque cardíaco em domi-
cílio e em repouso. Em 26,3% dos doentes, a suspeita foi de 
doença benigna. 
A media de tempo entre o início dos sintomas e a chama 
da ao Pronto Socorro CardiolSgico (PSC) foi superior a 60 minu-
tos. A demora da ambulância foi,em média, de 8 minutos. A demo 
ra para o internamento na Unidade Coronária de Tratamento Inten 
sivo (UCTI) foi superior a 3 horas. Todavia, quando o doente re 
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cebeu atendimento em domicílio por Unidade Coronária Móvel, es 
te lhe foi prestado em menor tempo, se comparado ao dos doentes 
que procuraram o PSC, e foram imediatamente internados. Cinqüen 
ta por cento dos atendimentos efetuados pelo PSC ocorreram den 
tro da primeira hora do início da dor e 66,2% em 2 horas. A com 
paração entre os estudos prospectivo e retrospectivo realizados 
demonstrou dados semelhantes, quanto aos intervalos de tempo no 
atendimento. 
Não houve Õbito durante o transporte de doente monito 
rizado. A incidência de morte dentro dos primeiros 15 minutos 
do início dos sintomas foi de 52,7% (obitos fora do hospital) . 
Para o total de 29 casos de õbitos na fase aguda, 44,8% verifi^ 
caram-se na primeira hora é 51,7%, na segunda. Sessenta por 
cento dos pacientes que foram a õbito, na fase aguda, na UCTI , 
nao apresentavam arritmias ao primeiro exame. Morte súbita ocor 
reu em 83,0% dos 29 pacientes que faleceram na fase aguda. A 
porcentagem de morte fora do hospital, para os 80 casos estuda-
dos, foi de 23,7%. 
Ao primeiro exame, as arritmias cardíacas nào foram de 
tectadas em 57,4% dos doentes. A ex tr a-s is to li a ventricular isô  
lada foi a arritmia mais freqüente. 
As características da crise cardíaca nao foram signifi^ 
cativas em relação a mortalidade da doença. Suspeita diagnostjL 
ca, local de ocorrência e atividade dos doentes não foram fato^ 
res significativos no estudo comparativo entre mortos e vivos. 
A bradiarritmia detectada foi significativa nos casos fji 
tais. A analise estatística não demonstrou significância para 
as localizações do infarto do miocárdio, como causa de maior mor 
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talidad e. 
A alta incidência de mortalidade no ataque cardíaco im 
plica na necessidade de meios de divulgação sobre a crise car-
díaca,para esclarecimento publico, e a atitude a se tomar fren 
te a uma doença grave. Visa-se, assim, aos aspectos medico-sociais 
da enfermidade, procurando-se divulgar conhecimento para sua 
identificação correta e buscando-se os meios adequados para o 
atendimento imediato em tais eventualidades. Realiza-se, então, 
salutar integração Universidade-Medico^-Comunidade, somando-se 
esforços para se preservar a Saúde. 
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I N T R O D U Ç Ã O 
Estudos mostram que, dos 600.000 indivíduos que morrem 
em cada ano por infarto agudo do miocárdio nos Estados Unidos, 
aproximadamente dois terços nao recebem atendimento médico^' 
10,15,16,17,18,26,30,32,36,46,47,57 
• 
Na Gra-Bretanha, mais de 55.000 indivíduos abaixo de 
70 anos morrem anualmente por infarto agudo do miocãrdio.Desses, 
mais de dois terços nao têm a oportunidade de chegar ao hospi 
26,42 tal' 
Em Belfast, o intervalo médio entre o início dos sinto 
mas e a admissao ao hospital foi de mais de 12 horas, em 1965 , 
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de acordo com MITRA , caindo para 8 horas em 1966, segundo a 
experiência de McNEILLY & PEMBERTON34. 
ADGEY et ali, em 1969,mencionaram vários autores que , 
desde 1948, afirmam ser de 40,0% a 63,0% as mortes por doença co 
ronária dentro da primeira hora do início dos sintomas.KUBIK et 
2 6 
al. ;, em 1976 , citaram NIXON, o qual referia 47,0% de mortes an 
tes da chegada da ambulância. 
Tem, assim, grande importância os chamados cuidados 
pré-hospitalares, que foram definidos por YU"^ , em 1972, como o 
conjunto de medidas preventivas e terapêuticas empregadas em 
doentes com infarto agudo do miocárdio, suspeito ou comprovado, 
durante o intervalo entre o início da doença e a chegada ao hos 
pitai especializado para receberem cuidados médicos definitivos. 
2-
Varias tentativas foram feitas no sentido de um atendi, 
mento mais rápido e eficiente a tais casos. 
Embora uma ambulância especial para doentes cardíacos 
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tenha s i d o adotada e m Moscou, já em 1957 , somente em 1966 , em 
Belfast, introduziu-se a Unidade Coronária Movei, que desper 
tou interesse nos programas de cuidados pré-hospitalares. Em 
1969, dos 447 doentes, com infarto agudo do miocárdio atendidos 
por essa Unidade Coronária Móvel, 27,5% receberam cuidado inten 
sivo dentro da primeira hora e a média de demora de atendimento 3 AO AX A3 foi reduzida de 8 horas para 1 hora e 40 minutos ' ' ' . 
YU"^, em 1971,referiu que, em Nova York, 35,0% dos 
pacientes ressuscitados tiveram alta hospitalar, sugerindo que, 
se apenas a metade dos pacientes que morreram subitamente no 
País, fora do hospital, fossem atendidos pelas Unidades Coroná-
rias Móveis, um total de 40.000 vidas poderiam ser salvas anual 
mente. 
No Brasil, estes números nao sao conhecidos.Todavia, o 
coeficiente de mortalidade por doença isquemica do coraçao, por 
cem mil habitantes, foi de 92,3 em Sao Paulo,111,4 em Porto Ale 
gre, 116,8 no Rio de Janeiro, 127,9 em Vitóriae81,1 em Recife, 
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entre 1974 e 1976 . Esses dados, mostrando o alto coeficiente de 
mortalidade de doença isquemica em nosso meio, justificam a rea 
lização deste estudo. 
0 objetivo do presente trabalho é a análise da fase 
prê-hospi talar do ataque cardíaco, na cidade de Curitiba, em um 
Pronto Socorro Cardiológico, visando determinar, principalmente: 
a - incidência de sinais e sintomas apresentados; 
b - intervalos de tempo entre o início dos sintomas 
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e a admissão na Unidade Coronária de Tratamento Intensivo(UCTI); 
c) incidência e tipo de morte; 
b) tempo entre o início dos sintomas e a morte. 
Preferiu-se adotar o termo ataque cardíaco e, com ele , 
abranger todos os indivíduos, que morreram ou não, nos quais o 
coraçao fora o Õrgao básico envolvido, de forma aguda, indepen-
dente do diagnóstico definido de infarto, uma vez que arrit 
mias fatais podem ocorrer sem necrose miocãrdica. 
CASUÍSTICA E METODOLOGIA 
A - CASUÍSTICA 
Foram analisados prospectivamente 80 ca 
sos de ataque cardíaco na fase prê-hospita1ar em um Pronto Socor 
ro Cardiologico (PSC)*, não-previdenciario, entre julho de 1976 e 
janeiro de 1978. Nesse período, houve 940 chamadas, sendo 8,5 % 
delas por ataque cardíaco. 
Havia 62 homens (77,5%) e 18 mulheres 
(22,5%), cuja idade variou de 28 a 89 anos, com a média etária 
de 62 anos ("TABELAS A^ , k^ . e A3 ) . 
B - METODOLOGIA 
1 - Ficha para o recebimento da chamada 
Elaborou-se uma ficha (ANEXO I) para 
o recebimento da chamada, na qual os dados essenciais eram anota, 
dos pelo cardiologista de plantao. Naquele momento, já se inicia 
va a cronometragem do atendimento, que era concluída com a orien 
taçao final dada ao paciente ou com a internaçao na UCTI. 
2 - Ficha clínica 
Ficha clínica, especialmente elabora-
* Hospital do Coração, em Curitiba 
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da (ANEXO II) era preenchida apôs o atendimento e/ou internação 
do doente. Alem das anotaçoes convencionais, eram registradas,de 
pendendo da situaçao, informaçoes fornecidas por familiares, me 
dico assistente ou circunstantes. Também eram assinalados os di 
versos intervalos de tempo de cada atendimento. 
3 - Definição diagnostica 
Consideramos como vítimas de ataque car 
díaco os pacientes em que a sintomatologia foi evidente e o ele 
trocardiograma, compatível com o quadro de infarto agudo do mio-
cárdio. Para os casos de morte fora do hospital, que não tiveram 
diagnostico definido de infarto agudo, jã existiam antecedentes 
confirmados de coronariopatia, levando â hipótese de que o óbito 
tenha ocorrido por arritmias, precedidas ou não de necrose miocar 
dica. Os casos de Síndrome Coronária Intermediária não foram in-
cluídos neste trabalho. 
4 - C1assificaçaò da dor 
A dor do infarto agudo do miocárdio foi 
classificada, de acordo com sua intensidade, em discreta, modera 





5 - Conceito de morte 
Foram adotados os seguintes 
de morte: 
a) Morte instantânea, quando 
XX 24 em menos de um minuto após o início dos sintomas ' ; 
b) Morte súbita, quando ocorre 
~ XI 24 3 2 de 24 horas da instalaçao da crise cardíaca ' ' ; 
c) Morte na fase aguda, quando 
decurso do internamento hospitalar. 
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6 - Intervalos de tempo 
Admitiram-se os seguintes intervalos de 
tempo: 
a) Tempo de decisão, compreendido en-
tre o início dos sintomas e a chamada do PSC; 
b) Tempo de chegada do PSC, que equiva 
le ao intervalo entre o recebimento telefônico da chamada e a 
chegada ao local; 
c) Tempo de início de atendimento no 
local da chamada, que e o tempo de decisão, mais o gasto para o 
deslocamento da ambulância; 
d) Tempo de permanência do PSC, que 
representa a duraçao do atendimento no local da chamada; 
e) Tempo de retorno do PSC, que equiva 
le a duraçao do transporte do doente do local ao PSC; 
f) Tempo de admissao na Unidade Coroníí 
ria de Tratamento Intensivo (.UCTI) , compreendendo o tempo entre 
o início dos sintomas e aquela admissaoj 
g) Tempo de atendimento no PSC, que 
corresponde ao tempo desde o início dos sintomas até o início 
do atendimento no PSC. 
7 - Distribuição em grupos 
Para o estudo de intervalos de tempo, 
os pacientes foram divididos em 3 grupos, de acordo com as cir̂  
cunstâncias do atendimento efetuado pelo PSC, no que diz respei^ 
to ao local dos primeiros socorros e 3. ocorrência ou nao .de óbi-
to imediato.Assim se fez a distribuição: 
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Grupo I - pacientes atendidos no lo 
cal da chamada e depois internados na UCTI; 
Grupo II - pacientes que receberam o 
atendimento apenas no PSC, a ele vindos ou sendo trazidos, e 
que permaneceram internados na UCTI; 
Grupo III - pacientes que foram aten 
didos no local da chamada, porém cujo óbito já havia ocorrido -
(óbito fora do hospital). 
8 - Estudo estatístico 
Aos dados originais, foi aplicado o 
2 . teste do X ( Qui-quadrado), utilizando-se o método proposto 
5 2 ~ -
por SNEDECOR & IRWIN . Na verificaçao da significância da di-
ferença estatística, foram estabelecidas duas hipóteses: a hipó-
tese nula (H q), que será testada, e a hipótese alternativa (H^), 
que será aceita caso o nosso teste indique a rejeição da hipõt£ 
se de nulidade. 0 nível de significância ^ (alfa) adotado 
foi de 5% de probabilidade (oL = 0,05). Assim, os procedimentos a 
serem adotados resumem-se a seguir: 
19) Hipóteses : 
H q: os atributos comparados sao in 
dependentes; 
H^ : os atributos comparados nao sao 
independentes, ou seja, sao correlacionados. 
29) Conclusões: 
Se X X , , aceitar H ; caso e< o' con 
trãrio, aceitar H^. 
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9 - Ilustrações 
Para melhor ilustraçao do texto foram 
confeccionadas TABELAS, identificadas com algarismos romanos e 
incluídas no corpo do trabalho. Outras TABELAS, codificadas ccm 
letras do alfabeto, com ou sem algarismos arãbicos adicionais, 
constam do APÊNDICE. FIGURAS, indicadas apenas por algarismos 
arãbicos seqüenciais, foram incluídas também no corpo do tra -
balho, relacionadas aos respectivos assuntos. Confeccionou -se 
um QUADRO, identificado por algarismo arãbico e inserido na 
DISCUSSÃO, onde se compara um estudo retrospectivo com o pre 
sente estudo prospectivo. 
R E S U L T A D O S 
1 - IDADE E SEXO 
A média de idade foi de 62 anos. 
Eram 62 pacientes (77,5%) do sexo mascu-
lino e 18 (22,5%) do sexo feminino para os 80 casos estudados. 
Os extremos de idade foram 28 e 80 anos 
para o sexo masculino e 36 e 89 para o sexo feminino (TABELA I). 
TABELA I - ATAQUE CARDÍACO - IDADES, MÁXIMA, MÍNIMA E MÉDIA DOS 
PACIENTES, SEGUNDO 0 SEXO. 
IDADE 
SEXO^ s ^ U n o s ) 
( N 9 caso s MÁXIMA MÍNIMA MËDIA 
MASCULINO (62) 80 28 
62 
FEMININO (18) 89 36 
Procedeu-se também ao levantamento da 
distribuição das idades para os três grupos individualizados(TA 
BELA B). 
2 - CARACTERÍSTICAS DA CRISE CARDÍACA 
2.1 - DOR CARDÍACA 
Analisou-se a dor de acordo com os ele 
mentos seguintes; 
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2.1.1 - Localização 
Setenta e três pacientes consegui-
ram localizar a dor, sendo mais comumente encontrada na regiào 
retr.oesternal 31(42 , 5%) , precordial 28(38, 4%) e epigãstrica 8(10 , 9%). 
De 7 enfermos, não se conseguiu obter informação (TABELA C^). 
2.1.2 - Irradiaçào 
A irradiação para o membro superior 
esquerdo ocorreu: em 17 casos (25,8%); para ambos os membros su 
periores,em 15 (22,7%).Em 8 casos(12,l%) não havia irradiação e 
em 14 casos nào se obteve tal informação (TABELA C^)• 
2.1.3 - Caráter 
Predominou o caráter constritivo da 
dor em 35 casos (51,5%); opressivo em 26 (38,2%); tipo queima-
ção, em 5 (7,4%)e em peso em 2 casos (2,9%). Doze pacientes não 
informaram a esse respeito (TABELA Ç ). 
2.1.4 - Intens idade 
A dor foi moderada em 28 casos 
(41,2%), severa em 25 (36,8%) e discreta em 15 (22,0%).Em 12 
pacientes não foi obtido este dado (TABELA C^). 
2.1.5 - Relaçào com esforço 
Em 55 casos (69,6%) não houve rela 
ção com esforço e em 24 casos (30,4%) havia tal correlação, sen 
do que em 1 caso nào se conseguiu informaçào (TABELA C^). 
2.1.6 - Alteração da dor 
0 número de casos que tiveram alte 
ração na intensidade da dor foi igual ao número de casos sem al 
teração, isto é, 33 (50,0%) . Hav iá 14 casos sem informação (TABI5 
LA C,) . b 
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2.2 - OUTROS SINAIS E SINTOMAS DA CRISE 
CARDÍACA 
Além da dor, os outros sinais e sin 
tomas da crise cardíaca encontrados neste estudo, mostraram uma 
predominância para a palidez (93,8%), sudorese (86,2%), náuseas 
(43,8%), cianose (27,5%), vómitos (22,5%) e dispnéia (10,0%).Ou 
tros dados foram tontura (3,8%) e lipotimia, com idêntica por -
centagem. Em 17,2% dos casos a morte foi instantânea e não foi 
precedida de quaisquer sintomas ou foram estes de mínima dura 
çao (TABELA D). 
3 - SUSPEITA DIAGNÕSTICA INICIAL 
Estes dados foram catalogados para se 
conhecerem às suspeitas levantadas pelos doentes e/ou familia. 
res, demonstrando os resultados que em 45 casos (56,2%) foi admi 
tida doença cardíaca, com diagnósticos assim distribuídos:25,0% 
com suposição de angina de peito; 20,0%,de infarto do miocárdio 
e 11,2%,de problema cardíaco inespecífico. Todavia, a suspeita 
de problema digestivo esteve presente em 17 doentes (21,2%);sus 
peita de reumatismo em 3 (3,8%) e outras causas em 12,5%. Dois 
casos (2,5%) desconheciam o que estavam sentindo ou não levanta 
ram qualquer suspeita (TABELA E). 
4 - LOCAL ONDE SE ENCONTRAVA 0 DOENTE 
Sessenta doentes (7 5 , 0% ) ene ontr avam^-s e 
em domicílio; 16 (20,0%) fora dele e 4 (5,0%) em hospital,Estes 
pacientes hospitalizados, haviam sido admitidos em serviços mji 
dicos nào-especializados, razão pela qual foi solicitado o PSC. 
Fora do domicílio, os locais mais comuns foram: campo de fute-
bol, escritórios, clube de jogo e veículos em viagem (TABELA F). 
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5 - TIPO DE ATIVIDADE NA OCASIÃO DO ATA 
QUE CARDÍACO 
No momento da crise, 34 pacientes 
(42,5%) encontravam-se em repouso, 25 (31,2%) em atividade dis 
creta, 14 (17,5%), moderada, 3 (3,8%), intensa e 4 (5,0%), dÍ£ 
creta, porém sob tensão emocional (TABELA G). 
6 - COMPORTAMENTO FACE AO ATAQUE CAR-
DÍACO 
6.1 - VALORIZAÇÃO DO QUADRO PELO DOENTE 
E/OU FAMILIARES 
Em 59 casos (73,7%), foi suspeitada 
doença grave e em 21 (26,3%) foram consideradas condições 
benignas (TABELA H). 
6.2 - CONDUTA ADOTADA 
Dos 80 casos estudados, 46 (57,5% ) 
receberam atendimento domiciliar dos familiares antes de chama 
rem o PSC, caracterizado pela medicação caseira até a específi 
ca para angina de peito; 34 casos (42,5%) não foram medicados. 
Dos pacientes medicados em domicí 
lio, 16 (34,8%) aguardaram evolução no prõprio domicílio, 11 
(23,9%) chamaram o médico da família, 8 (17,4%) foram atendi 
dos pelo PSC imediatamente, 6 (13,0%) solicitaram visita do 
cardiologista, 2 (4,3%) chamaram Pronto Socorro Geral, 2 (4,3%) 
encontravam-se no próprio PSC e 1(2,2%) fora levado a Hospital 
Geral. 
Para os 34 pacientes nâo-medica 
dos (42,5%), 13 (38,2%) chamaram o PSC imediatamente e 9 (26,5%), 
o médico da família; 3 (8,8%) chamaram cardiologista e 2 (5,9%) 
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aguardaram evolução em domicílio, sendo igual número distribuí 
do para as condutas seguintes: procurar Hospital Geral, chamar 
Pronto Socorro Geral e dirigir—se a casa do próprio médico. Um 
paciente (2,9%), que sofreu ataque cardíaco em consultório mé^ 
dico, foi mantido vivo com reanimação cãrdio-respiratória e 
posteriormente desfibrilado pelo PSC. 
Após as atitudes descritas,os doen 
tes foram sempre atendidos pelo PSC. 
Em resumo: 21 dos 80 casos (26,3%) 
chamaram imediatamente o PSC, 20 (25,5%), o médico da família, 
18 (22,5%) aguardaram evolução em domicílio e 9 (11,2%) chama 
ram cardiologista. Outras decisões encontram-se na FIGURA 1. 
7 - INTERVALOS DE TEMPO (TABELAS I 1 , 
I2> I 3) 
7.1 - TEMPO DE DECISÃO 
Como antes mencionamos, estã com-
preendido entre o início dos sintomas e a chamada do PSC. Foi 
cronometrado para os grupos I e III, jã que no grupo II os do 
entes foram diretamente ao PSC. No grupo I, atendidos em casa 
pelo PSC e encontrados vivos, o tempo médio de decisão foi de 
127 minutos (2 horas e 7 minutos), conforme a FIGURA 2. Nos 
primeiros 30 minutos, 14 pacientes (43,7%) chamaram o PSC, sen 
do que 20 casos (62,5%) o fizeram dentro de 60 minutos e 23 
(71,8%), ao final de 120 minutos (FIGURA 3). 
Em contraposição, entre os 19 pa-
cientes encontrados mortos (grupo III), a mediado tempo de de 
cisão foi de 75 minutos ( 1 hora e 15 minutos), conforme a FI 
GURA 4, Nos primeiros 30 minutos, 11 doentes (57,9%) chamaram 
14 
o PSC; em 60 minutos, 12 (63,1%) e ao final de 120 minutos, 15 
(78,9%), conforme a FIGURA 5. 
Para os 51 doentes que compreendem a 
soma dos grupos I e III, obteve-se o tempo de 108 minutos (1 ho 
ra e 48 minutos), de acordo com a FIGURA 4. A relação temporal 
mostra quedem 30 minutos, 25 (49,0%) chamaram o PSC; na primei 
ra hora, 32 (62,7%) e dentro de 2 horas, 38 (74,5%), de acordo 
com a FIGURA 6. 
7.2 - TEMPO DE CHEGADA DO PSC 
Equivale ao intervalo entre o rece 
bimento telefonico da chamada e a chegada ao local. Foi determi 
nado para os 51 casos e a média corresponde a 8 minutos, para 
distância média percorrida de 2.701 m (FIGURA 4). 
7.3 - TEMPO DE INÍCIO DE ATENDIMENTO NO 
LOCAL DA CHAMADA 
Assim, para os 51 pacientes que fo-
ram atendidos em casa, o tempo entre a manifestação dos sint<> 
mas e o início do atendimento do PSC foi de 116 minutos ( 1 h(> 
ra e 56 minutos), conforme a FIGURA 4. 
A distribuição cumulativa mostra que, 
dentro de 30 minutos, 18 doentes (35,3%) foram atendidos pelo 
PSC; 31 C60,7%), dúrante a primeira hora e 38 (74,5%),dentro de 
2 horas (FIGURA 6). 
7.4 - TEMPO DE RETORNO DO PSC 
É o transporte do doente do local 
ao PSC, tendo sido cronometrado somente para o grupo I, e a míí 
dia correspondente foi de 8 minutos (FIGURA 2). 
7.5 - TEMPO DE PERMANÊNCIA DO PSC NO LOCAL 
Representa a duração do atendimento 
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no local da chamada. Os dados obtidos pertencem somente ao gru 
po I e a média ficou em torno de 39 minutos (FIGURA 2). 
7.6 - TEMPO DE INÍCIO DE ATENDIMENTO NO 
PRÕPRIO PSC 
0 tempo médio para o doente chegar 
ao PSC, vindo só ou trazido por familiares, foi de 193 minutos 
(3 horas e 13 minutos). Estes pacientes foram atendidos dentro 
da UCTI (FIGURA 7). 
A distribuição cumulativa para eĵ  
tes casos (grupo II) foi de 13,7 % em 30 minutos, 31,0% em 60 
minutos e 51,0% em 120 minutos (FIGURA 8). 
7.7 - TEMPO DE INÍCIO DE ATENDIMENTO -
DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA PARA 80 
CASOS 
A distribuição cumulativa entre o 
início dos sintomas e o atendimento pelo PSC para todos os CÍI 
sos estudados ê mostrado na tabela seguinte, segundo a qual,em 
30 minutos, 22 pacientes (27,5%) foram atendidos; em 60 minu -
tos, 40 (50,0%);em 120 minutos, 53 (66,2%); em 180 minutos, 56 
(70,0%); em 240 minutos, 60 (75,0%) e em 300 minutos, 72 (90,0%), 
conforme a TABELA II e FIGURA 9. 
TABELA II - DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA DO TEMPO ENTRE 0 INÍCIO DOS 
SINTOMAS E 0 ATENDIMENTO PELO PSC EM 80 CASOS 
TEMPO (') N? CASOS % 
30 22 27,5 
60 40 50,0 
120 53 66,2 
180 56 70,0 
240 60 75,0 
300 72 90,0 
' = MINUTOS 
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7.8 - TEMPO DE ADMISSÃO NA UNIDADE CORO 
NÃRIA DE TRATAMENTO INTENSIVO 
Para os 61 casos internados na UCTI, 
pertencentes aos grupos I e II, o tempo médio foi de 3 horas e 
8 minutos (FIGURA 7). 0 grupo I recebeu atendimento em domicí 
lio no prazo de 2 horas e 16 minutos (FIGURA 2) e para os doen 
tes do grupo II o atendimento foi dado em 3 horas e 13 minutos 
(FIGURA 7) . 
Os dados cumulativos para o total 
de casos mostram que A (6,5%) foram admitidos em 30 iuinutos;17 
(27,8%), em 60 minutos, e 35 (57,3%), em 2 horas (FIGURA 10). 
7.9 - MORTALIDADE NA FASE AGUDA 
0 tempo foi cronometrado desde o 
início dos sintomas até a. morte. 
7.9.1 - Fora do hospital 
Para 19 casos, que correspondem 
ao grupo III, ou seja, de obitos fora do hospital, 5 doentes 
(26,3%) tiveram morte instantânea, isto é, não foi precedida 
de quaisquer sintomas ou foram estes de mínima duração (TABELA 
III) .Nos 14(73,6%) restantes, a média foi de 102 minutos (1 ho-
ra e 42 minutos). Para todo o grupo, o tempo médio foi de 83 
minutos (1 hora e 23 minutos), de acordo com a FIGURA 4. 
A distribuição cumulativa para 
essas mortes revelou 52,7 % em 15 minutos, 63,6%, em 30 e 60 mi_ 
nutos, 73,6% em 120 minutos, e alcançou 100% em 5 horas ( FIGU-
RA 11). 
7.9.2 - Dentro do hospital 
Dez pacientes morreram na UCTI , 
na fase aguda, sendo 7 do grupo I (atendidos em domicílio) e 3 
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do grupo II. (que procuraram espontaneamente o PSC), Um paciente 
morreu dentro de 30 minutos apôs a ádmissào e os demais morre-
ram entre 2 horas e 45 minutos ate o máximo de 168 horas, com a 
média de 54 horas. 
7.9.3 - Distribuição cumulativa 
A analise da distribuição cumulaü 
va para os 29 casos de morte na fase aguda demonstra que, em 
30 e 60 minutos, a porcentagem foi de 44,8%; em 120 minutos , 
51,7%; em 180 minutos, 64,0%; em 240 minutos, 67,0% e em 24 h<3 
ras, 83,0% (FIGURA 12). 
Em resumo, dos 80 casos estudados, 
29 (36,2%) morreram na fase aguda; desses,19 (65,5%) encontra-
vam-se fora do PSC e 10 (12,5%), internados no PSC,com uma rela. 
çao de 2; 1 (TABELA III e FIGURA 9). 
TABELA III - DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA DO TEMPO ENTRE 0 INÍCIO 
DOS SINTOMAS E 0 ÕBITO NA FASE AGUDA 




I TOTAIS % 
ÕBITO INSTANTÂNEO 5 - - 5 17 ,2 
1? HORA 12 1 - 13 44 ,8 
2? HORA 14 1 - 15 51,7 
24 HORAS 19 2 3 24 83 ,0 
168 HORAS 19 3 7 29 100,0 
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8 - ARRITMIAS ENCONTRADAS NO PRIMEIRO 
ATENDIMENTO 
As arritmias foram detectadas no exame 
físico e eletrocardiograma realizados em 61 pacientes. Puderam 
ser caracterizados os seguintes tipos de arritmias: extra-sisto 
lia ventricular em 15 pacientes (24,6%); bradiarritmia em 7 
(11,5%); fibrilaçàb ventricular em 2 (3,3%) e taquiarritmia su 
praventricular em 2 (3,3%), conforme a TABELA IV. 
TABELA IV ~ DISTRIBUIÇÃO DOS TIPOS DE ARRITMIAS ENCONTRADAS NO 
PRIMEIRO ATENDIMENTO 
TIPOS DE ARRITMIAS N9 CASOS % 
EXTRA-SISTOLIA VENTRICULAR 15 24 ,5 
FIBRILAÇÃO VENTRICULAR 2 3 ,3 
TAQUIARRITMIA SUPRAVEN-
TRICULAR 2 3 ,3 
BRADIARRITMIA 7 11 ,5 
SEM ARRITMIA 35 57 ,4 
TOTAL 61 100 ,0 
-MEDICADO 
46 
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FIGURA 1 
CONDUTA ADOTADA - 80 CASOS DE ATAQUE CARDÍACO 
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FIGURA 2 
INTERVALO DE TEMPO (MÉDIO) 
A- INÍCIO DOS SINTOMAS 
B- CHAMADA DO PSC 
C- INÍCIO DO ATENDIMENTO PELO PSC 
D- SAÍDA DO LOCAL 
E- ADMISSÃO NA UCTI 
N> O 
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GRUPO I = 32 casos 
FIGURA. 3 
DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA REFERENTE 
AOS INTERVALOS DE TEMPO 
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GRUPO III = 19 casos 
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A- INÍCIO DOS SINTOMAS 
B- CHAMADA DO PSC 
C- INÍCIO DO ATENDIMENTO PELO PSC 
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GRUPO III = 19 casos 
FIGURA. 5 
DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA REFERENTE 
AOS INTERVALOS DE TEMPO 
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GRUPOS I + III = 51 casos 
FIGURA 6 
DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA REFERENTE 
AOS INTERVALOS DE TEMPO 
GRUPO II = 29 casos 
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INTERVALO DE DECISÃO 
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GRUPOS 1+ II = 61 casos 
FIGURA 7 
INTERVALO DE TEMPO (MÉDIO) 
A- INÍCIO DOS SINTOMAS 
B- INÍCIO DE ATENDIMENTO PELO PSC 
FIGURA 8 
DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA REFERENTE AO INTERVALO DE 
TEMPO ENTRE O INÍCIO DOS SINTOMAS E O INÍCIO 
DO ATENDIMENTO NO PSC 
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FIGURA 9 
DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA REFERENTE AO INTERVALO DE TEMPO 
ENTRE O INICIO DOS SINTOMAS E O INlCIO DO ATENDIMENTO 
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FIGURA 10 
DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA REFERENTE AO INTERVALO DE TEMPO 
ENTRE 0 INÍCIO DOS SINTOMAS E A ADMISSÃO NA UCTI 
PARA OS GRUPOS I e II 
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FIGURA 11 
DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA REFERENTE AO INTERVALO DE 
TEMPO ENTRE O INlCIO DOS SINTOMAS E A MORTE 
INTERVALO DE 
E A MORTE 
30 
TEMPO EM HORAS 
FIGURA 12 
DISTRIBUIÇÃO CUMULATIVA REFERENTE AO INTERVALO DE 
TEMPO ENTRE O INlCIO DOS SINTOMAS E A MORTE 
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9 - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE 29 CASOS 
DE MORTE NA FASE AGUDA E 51 CASOS 
DE SOBREVIVENTES 
Dos 80 casos estudados prospectivameri 
te, 29 (36,3%) morreram na fase aguda e 51 (63,7%) sobreviveram. 
9.1 - IDADE 
A media de idade para os doentes que 
morreram foi de 66,6 anos e para os sobreviventes,de.58,7 anos, 
predominando a idade mais avançada nas mulheres (TABELA V). 
TABELA V ~ ATAQUE CARDÍACO - MÉDIA DE IDADE DOS CASOS MORTOS E 
VIVOS, SEGUNDO O SEXO 
1 — I D A D E 
SEXO. MORTOS VIVOS 
MASCULINO 63 ,3 59 , 2 
FEMININO 73,1 59,7 
MÉDIA GERAL 66 , 6 58,7 
9.2 - SEXO 
O sexo masculino preponderou para 
ambos os grupos, sendo que, entre os mortos havia 19 homens e 
10 mulheres, e entre os sobreviventes, 43 homens e 8 mulheres.A 
relação foi, respectivamente.de 1,9:1 e 5,38:1, com signifi -
cância estatística (p<0,05), conforme TABELA VI. 
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TABELA VI - ATAQUE CARDÍACO - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE ACORDO 







MASCULINO 19 43 62 
FEMININO 10 8 18 
TOTAL 29 51 80 
X Z ( 1 ) = 3,91 > X' ( 1 ) 5% = 3,84 
9.3 - CARACTERÍSTICAS DA CRISE CARDÍACA 
Com relação ã crise cardíaca, não 
houve diferença expressiva entre mortos e vivos,no que diz res-
peito ã dor e suas características. Dados mais pormenorizados le 
vantando as diversas variáveis foram registrados nas TABELAS 
VII, VIII, IX, X, XI e XII, em nenhum deles havendo significân-
cia estatística (p>0,05). 
TABELA VII - DISTRIBUIÇÃO DE CASOS, DE ACORDO COM A LOCALIZAÇÃO 
DA DOR E A EVOLUÇÃO 
LOCALIZAÇÃO DA DOR 
EVOLUÇÃO TOTAL 
MORTOS VIVOS 
PRECORDIAL 9 19 28 
RETROESTERNAL 10 21 31 
FACE ANTERIOR TÕRAX 1 1 2 
PRECORDIAL E DORSAL 1 3 4 
EPIGÃSTRICA 2 6 8 
TOTAL 23 50 73 
X 2 ( A ) = 0,57 X 2 ( 4 ) 5% = 9,49 
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TABELA VIII - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS', DE ACORDO COM A IRRADIAÇÃO 
DA DOR E A EVOLUÇÃO 




AMBOS OS MMSS 5 10 15 
MSE 6 11 17 
MSD 1 2 3 
ANTEBRAÇOS - 3 3 
TÕRAX - 5 5 
DORSO 1 3 4 
AMBOS OS OMBROS 
E MMSS - 7 7 
DORSO E MMSS 3 1 4 
SEM IRRADIAÇÃO 1 7 8 
TOTAL 17 49 66 
= 12,47 < X 2, q. 5% = 15,51 \o ) 
MEMBROS SUPERIORES 
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO 
MEMBRO SUPERIOR DIREITO 
DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, DE ACORDO COM O CARÁTER DA 
DOR E A EVOLUÇÃO 
CARÃTER DA DOR EVOLUÇÃO TOTAL 
MORTOS VIVOS 
CONSTRITIVA 8 27 35 
OPRESSIVA 7 19 26 
QUEIMAÇÃO 2 3 5 
PESO 1 1 2 
TOTAL. 18 50 68 
= 1,28 < X 2 5% = 7,82 





TABELA X - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, DE ACORDO COM A INTENSIDA 
DE DA DOR E A EVOLUÇÃO 
INTENSIDADE DA DOR 
EVOLUÇÃO TOTAL 
MORTOS VIVOS 
SEVERA 7 18 25 
MODERADA 7 21 28 
DISCRETA 4 11 15 
TOTAL 18 50 68 
= 0,06«£ X 2(2) 5 % = 5 ' 9 9 
TABELA XI - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, DE ACORDO COM A RELAÇÃO DA 
DOR COM ESFORÇO E A EVOLUÇÃO 
RELAÇÃO DA DOR EVOLUÇÃO 
TOTAL COM ESFORÇO MORTOS VIVOS 
NÃO 21 34 55 
SIM 7 17 24 
TOTAL 28 51 79 
X 2 ( 1 ) = 0 , 6 0 ^ X 2 5% = 3,84 
TABELA XII - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, DE ACORDO COM A ALTERAÇÃO 
NA INTENSIDADE DA DOR E A EVOLUÇÃO 
ALTERAÇÃO NA INTEN EVOLUÇÃO TOTAL 
SIDADE DA DOR MORTOS VIVOS 
NÃO 9 24 33 
SIM 7 26 33 
TOTAL 16 50 66 
X 2 ^ = 0,33<i X 2(i) 5 % = 3 > 8 4 
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9.4 - SUSPEITA DIAGNOSTICA INICIAL 
A suspeita diagnostica inicialmente 
levantada pelos doentes e/ou familiares foi de acometimento car 
díaco em 45 pacientes e de outras afecções em 33. Considerando a 
evolução quanto ã mortalidade, não houve diferença significati-
va nos dois grupos (p,>0,05), de acordo com a TABELA XIII. 
TABELA XIII - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, DE ACORDO COM A SUSPEITA 
DIAGNOSTICA INICIAL E A EVOLUÇÃO 
SUSPEITA DIAGNOSTI- EVOLUÇÃO TOTAL CA INICIAL MORTOS VIVOS 
ANGINA DE PEITO 8 12 20 
INFARTO DO MIOCÁRDIO 7 9 16 
PROBLEMA CARDÍACO 
INE SPECÍFICO 2 7 9 
PROBLEMA DIGESTIVO 5 12 17 
TRAUMATISMO TORÁCICO - 2 2 
REUMATISMO - 3 3 
ACIDENTE VASCULAR 
CEREBRAL — 1 1 
OUTRAS CAUSAS 7 3 10 
DESCONHECIA - 2 2 
TOTAL 29 51 80 
X 2 = 11,10 X 2 . 5% = 15,51 
9.5 - LOCAL ONDE SE ENCONTRAVA 0 DOENTE 
0 estudo estatístico demonstrou que 
não houve diferença significativa quanto ao local onde se encon -
trava o doente, no início do atendimento, em relação ã mortalida-
de (p>0,05), conforme a TABELA XIV. 
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TABELA XIV - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, DE ACORDO COM O LOCAL ONDE 
SE ENCONTRAVA O DOENTE E A EVOLUÇÃO 
LOCAL EVOLUÇÃO TOTAL 
MORTOS VIVOS 
DOMICÍLIO 25 35 60 
HOSPITAL 2 2 4 
FORA DO DOMICÍLIO 2 14 16 
TOTAL 29 51 80 
X 2 ( 2 ) = 4,99 -C X 2 5% = 9,49 
9.6 - TIPOS DE ATIVIDADE FlSICA NO MOMEN 
TO DO ATAQUE CARDÍACO 
Achavam-se em repouso no momento do 
ataque cardíaco 34 pacientes e 46,no desempenho de atividades fí 
sicas de intensidades diferentes. Em relação ã mortalidade, não 
houve diferença significativa entre os dois grupos (p2>-0,05), de 
acordo com a TABELA XV. 
TABELA XV - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, DE ACORDO COM 0 TIPO DE ATIVI-
DADE FÍSICA NO MOMENTO DO ATAQUE CARDÍACO E A EVOLUÇÃ) 
ATIVIDADE EVOLUÇÃO TOTAL 
MORTOS VIVOS 
REPOUSO 16 18 34 
DISCRETA 8 17 25 
MODERADA 3 11 14 
INTENSA 1 2 3 
DISCRETA,SOB TEN-
SÃO EMOCIONAL 1 3 4 
TOTAL 29 51 80 
x 2(4) = 3 > 4 8 ^ x 2(4) 5 % = 9 > 4 9 
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9.7 - RELAÇÃO ENTRE MORTALIDADE E O INÍ 
CIO DO ATENDIMENTO 
Para 51 casos que sobreviveram, o 
tempo de início de atendimento foi de 175 minutos (2 horas e 55 
minutos) e para os 29 casos que morreram, de 104 minutos (1 hora 
e 44 minutos), tendo sido estes, portanto, atendidos mais preço 
cemente (FIGURA 13). 
A distribuição cumulativa revelou 
que, em 30 minutos e mesmo na primeira hora, a porcentagem de 
casos atendidos e que jã Jiaviam falecido era o dobro daquela dos 
atendidos vivos (FIGURA 14). 
9.8 - RELAÇÃO ENTRE OS TIPOS DE ARRITMIAS 
E A MORTALIDADE (TABELAS J,L 1,L 2) 
Foi conseguido registro de eletro-
cardiograma em 61 pacientes e, neles, as arritmias mais encon 
tradas, como citado anteriormente, foram: extra-sistolia ventri^ 
cular em 15 casos (24,5%); bradiarritmia em 7(11,5%); fibrilação 
ventricular e taquiarritmia supraventricular em 2 casos (3,3%) 
cada. Em 35 casos (57,4%), nao se constataram arritmias (TABELAS 
IV e.XVI). 
TABELA X7I - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, DE ACORDO COM OS TIPOS DE 
ARRITMIAS E A EVOLUÇÃO 




TRICULAR - 15 15 
FIBRILAÇÃO VENTRICULÃF 1 1 2 
TAQUIARRITMIA SUPRA-
VENTRICULAR — 2 2 
BRADIARRITMIA 3 4 7 
TOTAL 4 22 26 
X 2 ( 3 ) = 8,99 > x 2(3) 5 % = 7 , 8 2 
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Face à significância estatística e 
âs freqüências observadas em relação éí bradiarritmia, construiu'--, 
se a TABELA XVII para a comparação da bradiarritmia com as de-
mais arritmias estudadas. 
TABELA XVIT - COMPARAÇÃO ENTRE BRADIARRITMIA E OS OUTROS TIPOS 
DE ARRITMIAS, DE ACORDO COM A EVOLUÇÃO 
TIPOS DE ARRITMIAS 
EVOLUÇÃO 
TOTAL MORTOS VIVOS 
BRADIARRITMIA 3 4 7 
OUTRAS 1 18 19 
TOTAL 4 22 26 
X 2 ( 1 ) = 12,97 X 2 ( 1 ) 5% = 3,84 
A confirmação da significância esta. 
tística na comparação entre bradiarritmia e as outras arritmias 
estudadas (TABELA XVII) e as freqüências já observadas para o 
grupo de pacientes sem arritmias (TABELA J) levaram-nos a estabe 
lecer uma nova comparação, agora entre as freqüências observadas 
de pacientes com ou sem arritmias, a qual nào apresentou signifi^ 
cância estatística (p>0,05), conforme a TABELA XVIII. 
TABELA XVIII - COMPARAÇÃO ENTRE PRESENÇA E AUSÊNCIA DE ARRITMIA E 
A EVOLUÇÃO 




SIM 4 22 26 
NÃO 6 29 35 
TOTAL 10 51 61 
X 2 ( 1 ) = 0,04 < X 2 5% = 3,84 
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9.9 - LOCALIZAÇÃO DOS INFARTOS DO MIO -
CÃRDIO E A EVOLUÇÃO 
A distribuição dos infartos diagnos-
ticados eletrocardiograficamente resultou na TABELA XIX. 
TABELA XIX - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, DE ACORDO COM A LOCALIZAÇÃO 
DOS INFARTOS E A EVOLUÇÃO 
EVOLUÇÃO TOTAL LOCALIZAÇÃO DO INFARTO 
MORTOS VIVOS 
T 
INFERIOR 4 17 21 
ANTERIOR INTENSO 2 5 7 
ÂNTERO-SEPTAL 1 13 14 
ÍNFERO-DORSAL 2 5 7 
ÃNTERO-SEPTAL E IN-
FERIOR 1 1 2 
ÍNFERO-LÃTERO-DORSAL - 4 4 
ÃNTERO-SEPTAL E LA-
TERAL ALTO - 6 6 
TOTAL 10 51 1 61 
X 2, cx= 6,11 ̂  X2,,. 5% = 12,59 ( 6 ) (.6) 
Os dados estatísticos não demonstraram 
significância entre a localização do infartoè a mortalida-
de. (p > 0,05). 
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51 CASOS VIVOS 
TEMPO DE INÍCIO DO ATENDIMENTO 
2h.5 5 ' 
29 CASOS MORTOS 
TEMPO DE INÍCIO DO ATENDIMENTO 
lh.44' 
FIGURA 13 
INTERVALO DE TEMPO (MÉDIO) 
A- INÍCIO DOS SINTOMAS 





E O INÍCIO 
PSC 
ENTRE A MANIFESTAÇÃO 
DO ATENDIMENTO PELO 
D I S C U S S Ã O 
1 - IDADE E SEXO 
A média etária para os 3 grupos foi de 
62 anos e houve um predomínio para o sexo masculino na propor-
ção de 3,44:1, dados que estão de acordo com os encontrados na 
6,9,11,12,19,21,25,29,34,38,42,44,51,53 . . literatura . A mciden 
cia do ataque cardíaco foi maior na faixa etária de 50 a 60 anos, 
•j J ^ J - 11,21,22,25,31,34,37, o que coincide com os dados de outros autores » » > » * » » 
38,48,55 
0 grupo II do presente trabalho, corres^ 
pondente aos pacientes que foram espontaneamente ao PSC, teve a 
média de idade na faixa de 50 anos, A relaçao neste grupo entre 
os sexos masculino e feminino foi de quase 5:1, mostrando maior 
incidência de ataque cardíaco em homens, quanto menor a média 
de idade do grupo: 
Os outros dois grupos, com idade mais 
avançada (faixa de 60 anos), receberam atendimento em domicílio. 
2 - CARACTERÍSTICAS DA CRISE CARDÍACA 
4 19 27 51 
Vários autores ' ' ' preferem refe-
rir a dor no ataque cardíaco como genericamente torácica. Neste 
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trabalho, optamos por caracterizá-la de maneira mais especlfi -
ca. A localização da dor precordial e retroesternal ocorreu em 
maior numero de casos, seguida da dor epigástrica. Estes dados 
nos levam a concluir que a crise cardíaca se manifesta mais co 
mumente com dor na face anterior do tõrax. Esta, especialment e 
quando apresenta irradiação para um ou ambos os membros superio 
res, seja constritiva ou opressiva, com duração variável, com 
intensidade severa ou moderada e de aparecimento sobretudo em 
repouso, sugere maior probabilidade de ataque cardíaco. 
Outros sinais e sintomas que muito comu 
mente acompanham o ataque cardíaco são: palidez, sudorese, nãu 
seas e vômitos. Em nosso trabalho, não procuramos relacionar a 
localização dos infartos com esses dados, registrando-ostpor em, 
globalmente. Assim, 93,8% dos casos apresentaram palidez, 86,2% 
-* — 2 
apresentaram sudorese e 43,8%, náuseas. Já AHMED relata ' que, 
dos 62 pacientes com diagnostico de infarto do miocárdio, 27,0%, 
apresentavam infarto de localização anterior e evoluíram com náu-
seas, enquanto que,entre os infartos de localização inferior, a 
porcentagem era de 69,0%. Tivemos ainda 10,0% dos casos com 4 
d i s p n e i a , v a l o r que c o n c o r d a com o de CARVETH , sendo que, para 
GRAF et à.l}9, este Índice foi de 57,0%. 
Com a presença de palidez e sudorese,na 
vigência de qualquer manifestação dolorosa na face anterior do 
tõrax, deve-se,por conseguinte,levantar a hipótese de ataque 
cardíaco. 
3 - SUSPEITA DIAGNÕSTICA INICIAL 
Este item foi incluído no trabalho no 
sentido de se saber qual seria o pensamento do doente e de sua 
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família frente a esta grave doença. As hipóteses mais freqtíen 
tes foram de angina de peito (25,0%), afecção digestiva (21,2%) 
e infarto agudo do miocárdio (20,0%). Observamos que, habitual-
mente, a população leiga não tem condições de diferenciar uma 
doença cardíaca de uma digestiva e isto leva ã necessidade de 
um esclarecimento publico adequado para que se reconheça pronta 
mente uma crise cardíaca. A hipótese de "congestão", correspon-
dente a um transtorno digestivo, muitas vezes encobre um infar 
to do miocárdio estabelecido. Constatamos que, no grupo de fai. 
xa etaria menor, a suspeita de infarto agudo do miocárdio foi 
mais baixa, enquanto a de afecção digestiva foi importante. A 
razão deve-se, provavelmente, ã falsa suposição de que pessoa jo 
vem tenha menor probabilidade de sofrer ataque cardíaco. 
4 - LOCAL .ONDE SE ENCONTRAVA 0 DOENTE 
Nesta investigação, 75,0% dos casos aprê  
sentaram ataque cardíaco em domicílio. No grupo II (que foi es 
pontaneamente ao PSC), a porcentagem foi de 51,7%, enquanto nos 
dois outros grupos ela foi de 84,3% e 94,7%. A razão desta dî  
ferença talveP esteja relacionada com a faixa etária, uma vez 
que a menor idade pertence ao grupo II, integrado por indivíduos 
com vida mais ativa, permanecendo maior tempo fora de casa, por 
isso surpreendidos com a instalação da doença. Estes dados são 
20 coincidentes com os de HAMPT0N , e semelhantes aos apresenta -
29 dos por LIBERTHSON et al. . 
5 - TIPO DE ATIVIDADE NA OCASIÃO DO ATAQJE 
Os dados obtidos mostram que o ataque 
cardíaco ocorreu mais em repouso (42,5%) e em atividade física 
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pequena (31,2%),estando relacionado a esforço físico intenso em 
apenas 3,8% dos casos» 
A baixa incidência de ataque cardíaco 
2 9 
sob esforço intenso coincide com a opinião de LIBERTHSON et al. , 
que nào apresenta nenhum caso em sua série nessas condições. 
6 - COMPORTAMENTO FACE AO ATAQUE CARDÍACO 
6.1 - VALORIZAÇÃO DO QUADRO PELO DOENTE 
E/OU FAMILIARES 
Vale mencionar que, na série em estu 
do, 73,7% dos pacientes ou seus familiares suspeitaram de doença 
grave e os restantes 26,3%, de afecção benigna. No grupo de fai^ 
xa etária menor (grupo II), apenas 10,0% dos casos levantaram a 
hipótese de infarto agudo do miocárdio, enquanto nos dois gru 
pos restantes esta porcentagem ficou em torno de 30,0%. A possí^ 
vel justificativa para esSe fato seria a suposta menor incidên-
cia da doença em mais baixa idade, sendo antes invocadas outras 
eventualidades nosolõgicas. 
6.2 - CONDUTA ADOTADA 
A conduta adotada pelo enfermo e/ou 
seus familiares face ao ataque cardíaco foi bastante variável e 
muitas vezes discrepante. Assim, apesar de a suspeita diag.nõsti^ 
ca de doença grave ter sido feita em 73,7% dos casos, apenas 
26,3% do total de casos procuraram o PSC de imediato. Por outro 
lado, 57,5% dos casos receberam medicação em casa, enquanto 34̂ 3% 
aguardaram evolução e 17,4% procuraram de imediato atendimento 
no PSC. Entre os pacientes não~medicados (42,5%), 38,2% busca 
ram atendimento especializado imediato e 5,9% aguardaram evolu 
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ção em domicílio, 
Houve, portanto, um predomínio discre 
to dos doentes medicados sobre os não-mediçados , mas houve uma 
diferença flagrante entre os doentes que aguardaram evolução 
em domicílio e os que procuraram o PSC imediatamente, A atitude 
expectante entre os doentes medicados poderia dever-se ao seu 
conhecimento prévio da doença, em contraposição aos outros que, 
sem diagnostico e terapêutica anteriores, buscaram logo serviço 
especializado. Outras vezes,a família, mais esclarecida ou por 
orientação médica, administrou a medicação e imediatamente cha 
mou o PSC. Esta conduta é sempre a melhor, por assegurar atendi 
mento mais diferenciado, Para os pacientes não-medicados, algu 
mas hipóteses poderiam ser levantadas : 1 - o desconhecimento com 
pleto da doença; 2 - suposição de que a dor cederia logo e 3-
falta de medicação adequada disponível. 
0 importante a se considerar ê o prja 
juízo decorrente da demora em assumir a atitude correta. No 
ataque cardíaco, qualquer retardo em chamar o PSC ê fator pri-
mordial no atendimento, levando a um aumento da mortalidade,prin 
45 9 cipalmente nas primeiras horas. PAUL , ERHARDT et al. , GILLUM 
et al!"' e GRACE^ são unanimes em afirmar que a causa no atra 
so do atendimento sejá devida a indecisão em chamar socorro. 
7 - INTERVALOS DE TEMPO 
7.1 - TEMPO DE ATENDIMENTO NO LOCAL DA 
CHAMADA 
Curitiba, cidade com 1.000.000 de ha. 
bitantes, apresenta sistema de tráfego planejado, obedecendo a 
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certos circuitos de vias rápidas, com sincronização automática 
de semáforos e com canaletas centrais exclusivas para Snibus 
expressos. Com isto, há mais fácil locomoção, permitindo-se aos 
serviços de assistência medica, sempre que necessário, utiliza-
ção dessas canaletas para o deslocamento mais rápido, reduzindc» 
se o tempo de chegada ao local. 
Como se observou anteriormente, a dê  
mora no atendimento deve-se a uma serie de fatores, mais direta_ 
mente ligados a maneira de ser do próprio individuo. Assim,algu_ 
mas vezes, o PSC foi solicitado para assistência ao paciente,ccm 
a suposição de infarto do miocárdio, temido pela famí1ia.Outras 
vezes, a família, já tendo vivido experiência anterior e conhe-
cendo a gravidade do ataque cardíaco, solicitou o socorro u_r 
gente. Mas a grande maioria, por ignorância ou para evitar des 
pesas, chamou o PSC como ultimo recurso. Por isso, a mortalida-
de fora do PSC foi grande e a demora acabou interferindo no 
próprio tratamento e evolução, agravada pela intercorrência de 
várias complicações potencialmente sanáveis. 
No presente estudo, o tempo de deci -
são para a chamada do PSC foi de 108 minutos (1 hora e 48 minu 
tos), obtido dos grupos I e III, com uma porcentagem de 49,0 % 
dos enfermos chamando o PSC em 30 minutos, 62,7 % em 60 minutos 
e 74,5% em 120 minutos. Houve maior incidência de chamadas para 
o grupo III, dentro dos 30 minutos, devido provavelmente ã maior 
gravidade do quadro, corroborada pelo óbito no próprio local. 0 
tempo médio de decisão foi superior a uma hora neste trabalho,o 
que ê também encontrado por outros autores em Teesside7 e 
34 . Belfast . Todavia, as porcentagens aqui verificadas sao meno-
9 
res que as citadas por ERHARDT et al. , em Estocolmo, com o tem 
po de 3 horas. 
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O atraso na decisão em chamar o PSC 
já foi comentado no item 6.2. 
A demora de 8 minutos, em média, na 
3 4 chegada do PSC e concordante com a de McNEILLY & PEMBERTON e 
46 3 4 7 IS 1 q ?s. de ROSATI et al. , sendo que, para outros autores ' ' 
27 43 49 ' ' , ela esta compreendida entre 10 e 3.0 minutos. 
A permanência no local foi cronometra 
da para o grupo I e a sua média foi de 39 minutos. Nos casos em 
que houve pequena demora, esta consistiu na realização de exame 
físico e eletrocardiograma, com imediata remoção. Outras vezes, 
também,foram corrigidas arritmias e sedada a dor para posterior 
transporte. Estes dados sao menos concordantes com os de alguns 
34 
autores, que assinalam o tempo de 59 minutos e de 15 a 30 uri 
49 nu tos 
0 tempo entre o inicio da crise e o 
inicio do atendimento para o grupo I apresentou média de 136 mi 
nutos (2 horas e 16 minutos), enquanto que,para o grupo III, a 
média foi de 83 minutos (1 hora e 23 minutos). Para ambos os 
grupos, a média foi de 108 minutos (1 hora e 48 minutos).Assim, 
em vista da maior rapidez de solicitação de atendimento para o 
grupo III, 42,1% dos pacientes deste grupo foram assistidos den 
tro de 30 minutos, enquanto que a porcentagem do atendimento em 
30 minutos foi de 31,2% para o grupo I. Todávia, na primeira, e 
mesmo na segunda hora, os índices para ambos os grupos foram se 
melhantes. COLLING et al? referem um tempo médio de 1 hora e 
41 minutos para o atendimento, que ê praticamente igual ao nos-
3 4 so. Ja para McNEILLY & PEMBERTON , este tempo foi menor, em 
3 
torno de 1 hora e 10 minutos, enquanto para BARBER et al. foi 
de 4 horas e 48 minutos. 
Dentro dos primeiros 30 minutos, fo 
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ram atendidos no local 35,3% dos pacientes; na primeira hora, 
60,7% e em 2 horas, 74,5%. Tais resultados correspondem ao do 
2 6 bro das cifras apresentadas por KUBIK e por SANDLER & PISTE-
49 VOS , 
0 tempo de retorno da ambulância , nes 
te trabalho, foi de 8 minutos, diferente da experiência de 
COLLING et ai? t que mencionam 22 minutos, em Teesside, Ingla -
terra, com uma população de 396,000 habitantes, em 1 973. Não 
houve nenhum registro de fibrilação ventricular, ou mesmo óbito, 
no transporte de nossos pacientes, o que contrasta com os dados 
.14 „ 
de GEARTY et al, , que referiram 22 casos de fibrilaçao ventri-
cular em sua série. 
7.2 - TEMPO DE INÍCIO DE ATENDIMENTO NO 
PRÓPRIO PSC 
Os pacientes assistidos no próprio PSC 
correspondem a 36,2% do total e pertencem ao grupo II. 0 início 
do atendimento a esse grupo de pacientes, vindo espontaneamente 
ao PSC, deu-se, em média 193 minutos (3 horas e 13 minutos)apõs 
o início dos sintomas. A distribuição cumulativa mostra: em 30 
minutos, 13,7%; em 50 minutos, 31,0% e em 120 minutos, 51,0%. . 
9 
ERHARDT et al. relatam que 44% do total receberam atendimen-
to no hospital e SIMON et alf^ mencionam 26%, com o mesmo proce 
dimento. Se compararmos o tempo de início de atendimento entre 
os grupos I e II, verificamos que, no primeiro,os pacientes ti 
veram o socorro antecipado em uma hora. Entretanto, em ambos os 
casos, isto só ocorreu após a segunda hora da instalação do quEi 
dro. Por outro lado, embora logo evidenciada a gravidade da sj. 
tuaçao para o grupo III, o tempo de atendimento foi ainda supe-
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rior a uma hora. Estes dados vém, mais uma vez, ressaltar a ne 
cessidade do melhor esclarecimento publico a respeito do ataque 
cardíaco. 
7.3 - TEMPO DE INÍCIO DE ATENDIMENTO-DIS-
TRIBUIÇÃO CUMULATIVA PARA OS 80 CASOS 
Consideramos o tempo entre o início 
dos sintomas e o início do atendimento no PSC como parâmetro e-
quivalente ao tempo de início de atendimento no local da chama, 
da e somamos os 29 casos do grupo II aos 51 estudados (grupos I 
+ III). Com isto, obtivemos a seguinte distribuição cumulativa: 
em 30 minutos, foram atendidos 27,5% dos pacientes; em 60 minu-
tos, 50,0%; em 120 minutos, 66,2% e no final de 4 horas, 80,0%. 
Como em 60 minutos foram atendidos 
50,0% dos casos e o índice de mortalidade em 15 minutos foi de 
52,7% (grupo III), o ideal seria que a ambulância fosse chamada 
imediatamente e que a própria família pudesse jã instituir a 
reanimação cãrdio-respirator ia. 0 atendimento dos pacientes le 
vados espontaneamente ao pronto socorro é retardado em relação 
aos que chamam o PSC e sao atendidos em casa. 
7.4 - TEMPO DE ADMISSÃO NA UNIDADE CORONÃ 
RIA DE TRATAMENTO INTENSIVO 
Os doentes dos grupos I e II foram to 
dos internados na UCTI, em tempo médio de 3 horas e 8 minutos, 
valor muito semelhante ao encontrado por outros autores^'^'^. 
A distribuição temporal mostrou que,dentro de 30 minutos, a por 
centagem de admissao foi de 6,5%; em 60 minutos, de 27,8%; em 
120 minutos, de 57,3% e ao final de 4 horas, de 70,0%. 
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Nossos dados sao integralmente concor 
49 9 dantes com os de SANDLER & PISTEVOS , enquanto ERHARDT et al. 
apenas referiram em seu estudo a porcentagem de 58,0% admitidos 
na segunda hora, igual a da nossa série, com as demais cifras 
diferentes. Em resumo, podemos afirmar que o tempo de admissão 
gira em torno de 3 horas, independente das várias atitudes toma 
das pelos doentes ou familiares. 
Como este tempo é prolongado, fica 
questionada a validade da UCTI para todos os casos de infarto 
do miocárdio, uma vez que as complicações mais freqüentes ocor-
33 
rem nas primeiras horas. Assim,MATHER et al. indicam o tra 
tamento hospitalar do infarto agudo do miocárdio nos casos que 
apresentem arritmia ventricular persistente ou bradicardia que 
_ _ 20 nao responda a atropina. Também HAMPTON esta estudando a 
validade da internaçao em UCTI ou a permanência dos pacientes 
em casa, sob cuidados familiares e de seu médico,afirmando que, 
se o período de tempo entre o inicio dos sintomas e a admissão 
for superior a duas horas, as complicações mais sérias já ocor-
reram. 
Em nosso trabalho, observamos que 
57,4% dos pacientes não eram portadores de arritmias no exame 
físico e eletrocardiográfico, quando da realizaçao do primeiro 
atendimento,independente do tempo de início dos sintomas. Mesmo 
assim,a mortalidade fora do hospital foi de 37,2% para as 51 cha 
madas e de 16,4% para os 61 casos internados na UCTI. Houve ,entà o, 
10 pacientes internados que faleceram, devendo-se destacar que 
6 deles não apresentavam arritmia, prévia, a qual ocorreu ulte 
riormente com a evolução fatal,mesmo dentro da UCTI. Evidenc ia-s e, 
desta forma, a gravidade das arritmias na fase aguda do infarto 
do miocárdio, mesmo quando de aparecimento tardio. Isto nos le 
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va a admitir e preconizar a utilidade do internamento em servi^ 
ço especializado, com intuito de se reduzir a mortalidade. 
7.5 - MORTALIDADE NA FASE AGUDA 
7.5,1 - Fora do hospital 
Os pacientes que morreram fora 
do PSC, na sua grande maioria receberam os cuidados de reanima 
çao cãrdio-respiratória, sem contudo ter havido sucesso. Este 
fato se deve â demora para o inicio deste tipo de tratamento,cu 
jo tempo critico de instituição está compreendido entre 3 e 5 
• 4,5,8 minutos . 
Neste trabalho, o tempo entre o injí 
cio dos sintomas e a morte foi de 15 minutos em 52,7% dos casos 
ede60 minutos, em 63,7%. Em 17,2% dos doentes houve morte ins -
tantânea, para os quais nada se pode fazer. 0 tempo médio para 
a ocorrência de óbitos fora do hospital foi de 83 minutos (1 h£ 
ra e 23 minutos). 
Para os 80 casos estudados, a mor 
talidade fora do hospital foi de 19 casos (23,7%),o que repre -
senta 65,5% do total de óbitos, em número de 29. 
A alta incidência de morte dentro 
dos primeiros 15 minutos é um fato importante,que merece ser 
discutido, uma vez que representa 50,0% dos óbitos.Demonstra,em 
primeiro lugar, ser o infarto do miocárdio doença grave,levando 
ã morte precocemente. De outra parte, cabe à família, em geral 
presente ao ataque cardíaco, o conhecimento dos primeiros socor 
ros e a presteza no pedido de socorro. Sem dúvida, a indeci são 
é o grande fator no retardo de atendimento, aumentando a inci -
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delicia de morte. Em nosso meio, o tempo de chegada da ambulEii 
cia ao local da chamada, foi de 8 minutos. Ê evidente que, se os 
doentes tivessem tido o beneficio da reanimação imediata ou se 
houvesse chamada mais precoce do PSC, aumentariam as oportunida_ 
des de assistência mais adequada, diminuindo a mortalidade fora 
do hospital. Assim, por exemplo, o único doente nosso que re£ 
pondeu a cardioversao encontrava-se em consultório médico, onde 
prontamente recebeu os cuidados de reanimaçao, que também pode-
riam ser ministrados por leigo devidamente instruído. Todos os 
dados obtidos estão de acordo com os encontrados por vários au-
toresll,12,15,22,26,27,34,39,40,47 , 50^ 
Torna-se evidente, diante do expos-
to, que os cuidados pr é-ho sp i t al ar e s e a Unidade Coronária Mĉ  
vel sao os dois meios indispensáveis para que se diminua a mojr 
talidade fora do hospital no ataque cardíaco. Salientando seu va 
30 31 
lor, LOWN et al. e LOWN afirmam que apenas a morte instan 
tãnea nao seria beneficiada pelos cuidados prê-hospitalares.Com 
relaçao ás Unidades Coronárias Moveis, várias vantagens podem sar 26 30 31 39 obtidas, a saber: a- alcançar o paciente rapidamente ' ' ' ; 
b- identificar a vitima potencial e iniciar medidas profiláti-
3 0 3 1 3 9 5 5 cas quanto as arritmias fatais ' ' ' ; c- reduzir a mortali^ 
dade. Quanto a esta, representaria 60,0% dos óbitos na fase prê-
g 
hospitalar, segundo COPLEY et al., e de 50,0% de mortes na P r Í 
— 2 6 — meira hora, na opinião de KUBIK . Embora úteis, as' unidades mó_ 
veis nao alcançaram ainda a expansao desejável, de acordo com 
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PANTRIDGE et al. , devido a varias causas: a- falta de conscien 
tizaçao por parte dos médicos de seus efeitos benéficos; b- fa 
ta de pessoal treinado; c- alto custo. 
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7.5.2 - Dentro do hospital 
Dez pacientes (34,5%) morreram no 
PSC na fase aguda, sendo 7 do grupo I e 3 do grupo II. Esta per 
- 34 centagem e connrmada por McNEILLY & PEHBERTON e por ROSE & 
47 PRESS , que documentaram os mesmos achados. Em nosso trabalho, 
a mortalidade na UCTI para 80 casos estudados foi de 16,4%. Os 
resultados referidos por PANTRIDGE et alí3 , PANTRIGE<4°e SANDLER 
49 & PISTEVOS sào 15%, 22,6% e 30,0%, respectivamente. PANTRID 
40 * GE mencionou ainda que seu índice caiu de 22,5% para 12,3% 
com a utilização da Unidade Coronária Movei. 
7.6 - COMPARAÇÃO DE ESTUDO RETROSPECTIVO 
COM 0 PRESENTE ESTUDO PROSPECTIVO 
Estes dados ate agora obtidos são com 
paráveis aos levantados em uma série de pacientes portadores de 
ataque cardíaco estudados retrospectivamente. Tratava-se de um 
grupo de 70 casos atendidos na fase pré-hospitalar, no período 
de 26.09.1974 a 19.07.1976, cuja análise obedeceu ao mesmo 
protocolo deste trabalho. Obtivemos, então, dados semelhantes aos 
encontrados neste estudo prospectivo de 80 casos, no que se 
refere aos tempos avaliados, como se vê no QUADRO.1. 
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QUADRO 1 - DISTRIBUIÇÃO COMPARATIVA DOS INTERVALOS DE TEMPO 
GRUPO I II III 
TEMPO ^ ^ ^ ^ PROSP. RETROSP. PROSP. RETROSE PROSP. RETROSP. 
INÍCIO DOS SINT. 
-CHAMADA DO PSC 2,07 ' 2,02 ' 1,15' 1, 10' 
INÍCIO DOS SINT. 
-ATEND. PELO PSC 2,16' 2,13' 1,23' 1,17' 
INÍCIO DOS SINT. 
-MORTE 1,15' 1,07 * 
INÍCIO DOS SINT. 
-INTERN.NA UCTI 3 ,05 * 2,53 ' 3 , 13 ' 4,28 ' 
ATEND. = ATENDIMENTO 
INTERN. = INTERNAMENTO 
SINT. = SINTOMAS 
PROSP. = PROSPECTIVO 
RETROSP. = RETROSPECTIVO 
UCTI = UNIDADE CORONÁRIA DE TRATAMENTO INTENSIVO 
Ressalta apenas, da análise do QUADRO 1, 
a diferença expressiva entre a duração do inicio dos sintomas e a 
internação na UCTI, relativamente ao grupo II. O fato pode ter si 
do devido ao melhor conhecimento do PSC, nos Gltimos anos, pela 
Comunidad e. 
8 - ARRITMIAS ENCONTRADAS NO PRIMEIRO 
ATENDIMENTO 
Foram atendidos 35 doentes, 57,4% dos 
quais sem evidência de arritmias no exame físico e eletrocardio -
grafico.Esse valor representa o dobro da arritmia mais encontra 
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da,que foi a extra-sistolia ventricular (.24,6%), seguida de bra 
diarritmia, com 11,5%. Taquiarritmia supraventricular e fibrilji 
çao ventricular alcançaram índices iguais, de 3,3%. Vários auto 
25,28,30,49 _ . . res confirmaram que a extra-sistolia ventricular e 
31 
a arritmia mais freqüente e LOWN menciona que ela e precurso 
ra de fibrilação ventricular. Esta última arritmia, extremamen-
te importante, foi registrada por GRACE^jna alta incidência de 
40% em sala de emergência. Os dados de KUBIK et al. são seme 
lhantes aos nossos, apesar de o percentual de doentes sem arri_t 
mias em nossa série ter sido o dobro do encontrado pelos referi^ 
dos autores. Isto, talvez, se justifique porque,em nosso traba-
lho,50,0% dos casos receberam atendimento na primeira hora, en 
quanto que, para aqueles autores, esta porcentagem foi atingida 
em 2 horas. 
9 - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE 29 CASOS DE 
MORTE NA FASE AGUÜPE 51 CASOS DE SO 
BREVIVENTES 
9.1 - IDADE E SEXO 
A média etária dos que morreram foi 
maior que a dos sobreviventes, predominando a idade mais avança 
da nas mulheres, numa faixa etária acima dos 60 anos. 0 sexo 
mas-culino predominou em ambos os grupos, com diferença significa-
3 A tiva Cp^0,05), estando de acordo com a literatura . 
9.2 - CARACTERÍSTICAS DA CRISE CARDÍACA 
As comparaçoes das características da 
crise cardíaca entre os mortos e sobreviventes nao se mostraram 
57 
significativas (p > O,05).Is to s 
ção, caráter, intensidade, relaç 
dor não se constituem parâmetros 
maior risco de morte. 
ugere que a localização, irradia 
ão com esforço ou variação da 
válidos para se determinar o 
9.3 - SUSPEITA DIAGNÕSTICA INICIAL, LOCAL 
ONDE SE ENCONTRAVA 0 DOENTE E TIPO 
DE ATIVIDADE NA OCASIÃO DO ATAQUE 
A suspeita diagnostica dos doentes 
ou familiares, o local onde se encontravam os enfermos e o tipo 
de atividade desempenhada pelos mesmos, quando estudados nos grvi 
pos de mortos e vivos, após o ataque cardíaco e analisados esta 
tisticamente, não demonstraram ser fatores contributivos para a 
mortalidade (p 0,05). 
9.4 - RELAÇÃO ENTRE A MORTALIDADE E 0 
INÍCIO DO ATENDIMENTO 
Nos 51 pacientes que sobreviveram, o 
tempo entre o início dos sintomas e o início do atendimento foi 
de 175 minutos (2 horas e 55 minutos) e, para os 29 mortos, de 
104 minutos (1 hora e 44 minutos). Esta diferença de tempo d.e 
ve-se ao intervalo de decisão, menor nos que morreram, provavel-
mente em virtude de um quadro inicial mais grave. Mesmo assim, 
este tempo foi superior a uma hora, período no qual ocorrem as 
maiores complicações. Tais fatos reforçam a evidência de que d_e 
va a Comunidade ser alertada continuamente para o mais breve re 
conhecimento possível do ataque cardíaco. 
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9.5 - RELAÇÃO ENTRE OS TIPOS DE ARRITMIAS 
E A MORTALIDADE 
O estudo estatístico comprovou que 
a bradiarritmia se constituiu elemento importante no índ^ 
ce de mortalidade, comparada às outras arritmias (p^.0,01), em 
bora entre os doentes com e sem arritmia nao tenha sido demons 
trado significância (p>-0,05) nesse sentido. Fica assim enfati-
zada a necessidade de cuidados intensivos, muitas vezes incluin 
do o implante de marcapasso externo, aos pacientes portadores de 
Enfarto agudo do miocárdio associado a bradiarritmia, apesar de 
23 -
MATKER et al. so osindicarem quando nao houver resposta a atropj^ 
na. 
9.6 - LOCALIZAÇÃO DOS INFARTOS DO MIOCÃR 
DIO E A EVOLUÇÃO 
Para 61 casos (grupos i + II), foram 
obtidos diagnósticos definidos do infarto do miocárdio, com as 
porcentagens: 34,5% de parede inferior; 23,0%, ântero-septal e 
anterior extenso e ínfero-dorsal em 11,5% cada; outras localiza^ 
ções correspondem a 19,5% dos casos. 0 estudo estatístico nao 
demonstrou significância para uma determinada localizaçao como 
causa de óbito, embora a bradiarritmia tenha sido fator impor -
tante e ocorreu com mais freqüencia nos infartos de parede in 
f erior . 
10 - IMPLICAÇÃO DO ATRASO DE ATENDIMENTO 
E MEDIDAS CORRETIVAS 
Neste estudo, o nao-reconhecimento,p£ 
lo doente ou familiares, da crise cardíaca, e/ou de sua gravida_ 
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de, resultou no retardo da prestaçao do socorro médico,implican 
do em uma maior porcentagem de mortes nas primeiras horas do 
inicio da crise. Esta observação é coincidente com a levantada 
25 12 9 por KUBIK et al. , FULTON et al. e ERHARDT et al.. A necessida 
de de se utilizarem meios para uma redução efetiva na demora 
do atendimento aos pacientes com ataque cardíaco é indiscutível 
e isto poderia ser feito através de educaçao pública, serviços 
especializados, medidas terapêuticas e trabalho de conscientiza 
çao médica. 
1 - No campo da educaçao pública: 
a) Desenvolvimento de campanhas 
de esclarecimento, facilitando a identificação dos sintomas e 
sinais do ataque cardíaco; b) Treinamento de leigos para a rea 
~ - . 39 nimaçao cardio-respiratoria. Segundo PANTRIDGE & ADGEY , em 36 
pacientes que sofreram infarto com parada cardíaca, 23 foram 
ressuscitados por médicos, enfermeiros e leigos 4 PANTRIDGE et 
43 . . 
a1 . citam COBERT, em cuja experieneia , dos pacientes ressusci-
tados fora do hospital,20,0% sobreviveram, afirmando ele,ainda, 
que tal porcentagem poderia elevar-se a 50,0%, se o público es 
tivesse treinado para esse tipo de atendimento de emergência 
4 CARVETH informa que, em 8 anos, 11 pacientes foram ressuscita. g 
dos em campo de futebol. COBB et al. demonstraram que, em sua 
experiência, nos 2 primeiros anos, a porcentagem de ressuscita-
ção foi de 34,0% e nos 2 últimos, de 43,0%. 
2 - Serviços especializados: 
Equipar os Pronto Socorros com 
Unidade Coronaria Movei e dar condiçoes para o atendimento ime 
diato, incluindo-se o incremento de ação especializada pelo Cor 
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po de Bombeiros e pela Policia em geral. 
3 - Medidas terapêuticas: 
a) Prevenção de mortes súbitas pê  
lo tratamento das arritmias; b) Controle efetivo dos fatores de 
r isco. 
4 - Trabalho de conscientização medji 
ca para: 
a) Importância do diagnostico prê  
coce das- doenças coronarias; b) Orientaçao dos doentes e fami -
liares a respeito da fundamental necessidade de serem solicita_ 
dos cuidados especializados para os casos de instalaçao aguda 
do ataque cardíaco. 
C O N C L U S Õ E S 
1 - A ocorrência do ataque cardíaco prevaleceu na faj. 
xa de 50 a 60 anos e a mortalidade ,acima de 60 anos, havendo 
franco predomínio para o sexo masculino. 
2 - Não se caracterizou quadro clinico definido, indi^ 
cativo do ataque cardíaco, tendo sido considerado inclusive con 
dição benigna em mais de um quarto da série. 
3 - A demora no atendimento dos pacientes em tais ca 
sos, com média superior a uma hora, decorreu principalmente da 
indecisão para a chamada,tardando apenas 8 minutos, em média, 
a chegada da ambulância e não houve nenhum õbito durante o traii£ 
por te. 
4 - Os pacientes que procuraram espontaneamente o hos 
pitai especializado receberam atendimento retardado, em média, 
uma hora em relação aos assistidos em domicilio. 
5 - A comparação entre o presente estudo prospectivo 
de 80 casos e o levantamento retrospectivo de 70 pacientes,cuja 
analise obedeceu ao mesmo protocolo, revelou dados semelhantes 
quanto aos intervalos de tempo no atendimento. 
6 - A mortalidade global nos 80 casos foi de 29 pa-
cientes (36,2%), sendo encontrados mortos 19 (65,5%), 10 dos 
quais (52,7%) com õbito estimado em 15 minutos. Na UCTI falece 
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ram mais 10 pacientes (.34,5%). ^ porcentagens de morte na primei 
ra hora foi de 44,8%; na segunda hora,de 51,7% e em 24 horas,de 
83,0%. 
7 - Do total de 61 casos, nos quais foi possível rea 
lizar exame clínico-eletrocardiogrãfico, 35 (57,4%) não apresen 
taram arritmia cardíaca. Dentre estes, porem, encontram-se 6 dos 
10 casos falecidos na UCTI (60,0%), demonstrando que a ausên -
cia de distúrbios do ritmo na instalaçao do quadro nem sempre 
assegura melhor prognostico, mesmo em pacientes internados. 
8 - Como achado isolado, a extra-sistolia ventricular 
foi a arritmia mais freqüentemente encontrada. Entretanto, nos 
casos fatais, somente a bradiarritmia apresentou significância 
estatística. 
9 - Os dados obtidos sugerem a necessidade da ampla 
divulgação de meios que permitam o precoce reconhecimento do 
ataque cardíaco, dentro da Comunidade, assim como da institui -
ção de recursos que assegurem seu adequado atendimento. 
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TABELA A 1 




SEXO LOCALIZAÇÃO DO INFARTO EVOLUÇÃO 
1 50 M ÂNTERO-SEPTAL E LATERAL ALTO SOBREVIDA 
2 80 M INFERIOR SOBREVIDA 
3 77 F INFERIOR SOBREVIDA 
4 72 M ÍNFERO-LÃTERO-DORSAL SOBREVIDA 
5 67 M ÂNTERO-SEPTAL ÕBITO INTERN. 
6 61 M ÂNTERO-SEPTAL E LATERAL ALTO SOBREVIDA 
7 73 M ÂNTERO-SEPTAL SOBREVIDA 
8 48 M ÂNTERO-SEPTAL SOBREVIDA 
9 58 F ANTERIOR EXTENSO SOBREVIDA 
10 53 M INFERIOR SOBREVIDA 
11 75 M ÂNTERO-SEPTAL SOBREVIDA 
12 58 M ÂNTERO-SEPTAL SOBREVIDA 
13 54 M INFERIOR SOBREVIDA 
14 78 M ÍNFERO-DORSAL SOBREVIDA 
15 58 M ÂNTERO-SEPTAL SOBREVIDA 
16 59 M INFERIOR SOBREVIDA 
17 77 F ANTERIOR EXTENSO ÖBITO INTERN. 
18 64 M ÂNTERO-SEPTAL SOBREVIDA 
19 68 F ÍNFERO-DORSAL ÖBITO INTERN. 
20 60 M ANTERIOR EXTENSO SOBREVIDA 
21 48 M INFERIOR SOBREVIDA 
22 46 M ANTERIOR EXTENSO ÕBITO INTERN. 
23 73 M ÂNTERO-SEPTAL E INFERIOR ÕBITO INTERN. 
24 68 M INFERIOR ÖBITO INTERN. 
25 60 M INFERIOR SOBREVIDA 
26 60 M iNFERO-LÃTERO-DORSAL SOBREVIDA 
27 56 M INFERIOR SOBREVIDA 
28 77 M ÂNTERO-SEPTAL E LATERAL ALTO SOBREVIDA 
29 66 F INFERIOR SOBREVIDA 
30 89 F INFERIOR ÕBITO INTERN. 
31 71 F iNFERO-LÃTERO-DORSAL SOBREVIDA 
32 68 M ÂNTERO-SEPTAL SOBREVIDA 
INTERN. = INTERNAMENTO 
M = MASCULINO 
F = FEMININO 
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INTERN. = INTERNAMENTO 
M = MASCULINO 
F = FEMININO 
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TABELA A 3 




SEXO LOCALIZAÇÃO DO INFARTO EVOLUÇÃO 
1 60 M - MORTE INSTANTÂNEA 
2 68 M - MORTE SÚBITA 
3 69 F - MORTE SÚBITA 
4 55 M - MORTE INSTANTÂNEA 
5 58 M - MORTE SÚBITA 
6 56 M - MORTE SÚBITA 
7 53 M - MORTE SÚBITA 
8 68 F - MORTE SÚBITA 
9 58 M . - MORTE SÚBITA 
10 62 F - MORTE SÚBITA 
11 70 M - MORTE SÚBITA 
12 70 M - MORTE SÚBITA 
13 75 F - MORTE SÚBITA 
14 58 M MORTE SÚBITA 
15 62 M - MORTE SÚBITA 
16 80 F - MORTE INSTANTÂNEA 
17 67 M - MORTE INSTANTÂNEA 
18 71 F - MORTE INSTANTÂNEA 
19 70 M - MORTE SÚBITA 
M = MASCULINO 
F = FEMININO 
73 
TABELA L„ 
ATAQUE CARDÍACO - NÚMERO E PORCENTAGEM DE CASOS, 
SEGUNDO O SEXO, POR IDADES, NOS GRUPOS 
GRUPO I 
SEXO N? CASOS 
(%) 
I D A D E (ANOS) 
MÃX. MÍN . MÊD . MÉDIA/GRUPO 
MASCULINO 25 (78,1%) 80 46 62 
64 
FEMININO 7 (21,9%) 89 58 72 
GRUPO II 
SEXO N9 CASOS 
(%) 
I D A D E (ANOS) 
MÃX. MÍN . MÉD. MÉDIA/GRUPO 
MASCULINO 24 (82,8%) 79 28 57 
56 
FEMININO 5 (17,2%) 72 36 55 
GRUPO III 
SEXO N? CASOS 
(%) 
I D A D E (ANOS) 
MÃX. MÍN. MÉD. MÉDIA/GRUPO 
MASCULINO 13 C68 ,4%) 70 55 62 
65 
•FEMININO 6 (31,6%) 80 62 70 
GRUPOS 1+ II + III 
SEXO N9 CASOS 
(%) 
I D A D E (ANOS) 
MÃX. MÍN . MÉD , MÉDIA/GRUPO 
MASCULINO 62 (77,5%) 62 57 62 62 
FEMININO 18 (22,5%) 72 55 70 
MÃX. = MÁXIMA 




ATAQUE CARDÍACO - NÜMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E VIVOS, 
VIVOS, SEGUNDO A LOCALIZAÇÃO DA 
DOR 
L O C A L I Z A Ç Ã O 
D A D O R 
c A S O S 
TOTAL E V 0 L U ç Ã 0 
MORTOS VIVOS 
N9 % N9 % N9 
RETROESTERNAL 31 42, 5 10 43,5 21 42 ,o 
PRECORDIAL 28 38, 4 9 39,2 19 38 ,0 
EPIGÃSTRICA 8 10, 9 2 8,7 6 12 ,0 
PRECORDIAL E DORSAL 4 5, 5 1 4,3 3 6 ,0 
FACE ANTERIOR DO TÕRAX 2 2, 7 1 4,3 1 2 ,0 
TOTAL 73 100, 0 23 100,0 50 100 ,0 
SEM INFORMAÇÃO 7 - 6 - 1 -
TOTAL GERAL 80 - 29 - 51 -
7 5 
TABELA C 2 
ATAQUE CARDÍACO - NÚMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E 
VIVOS,SEGUNDO A IRRADIAÇÃO DA 
DOR 
I R R A D I A Ç Ã O 
D A D O R 
: A s 0 S 
TOTAL 
E V 0 L U Ç Ã 0 
MORTOS VIVOS 
N? % N9 % N9 % 
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO 17 25 ,8 6 35,3 11 22,4 
AMBOS OS MMSS 15 22,7 5 29,4 10 20,4 
SEM IRRADIAÇÃO 8 12,1 1 5,9 7 14,4 
AMBOS OS OMBROS E MMSS 7 10,6 - 7 14,3 
TÕRAX 5 7,6 - - 5 10,2 
DORSO 4 6,1 1 5,9 3 6,1 
DORSO E MMSS 4 6,1 3 17,6 1 2,0 
MEMBRO SUPERIOR DIREITO 3 4,5 1 5,9 2 4,1 
ANTEBRAÇOS 3 4,5 - - 3 6,1 
TOTAL 66 100,0 17 100,0 49 100,0 
SEM INFORMAÇÃO 14 - 12 - 2 -
TOTAL GERAL. 80 r» 29 51 -
MMSS = MEMBROS SUPERIORES 
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TABELA C5 
ATAQUE CARDÍACO - NÜMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E VIVOS, 
VIVOS, SEGUNDO O CARÁTER DA DOR 
C A R Á T E R 
DA D O R 
C A S O S 
TOTAL 
E V 0 L 
MORTOS 
U Ç Ã 0 
VIVOS 
N9 % N? % N? % 
CONSTRITIVA 35 51,5 8 44,4 27 54,0 
OPRESSIVA 26 38,2 7 38,9 19 38,0 
QUEIMAÇÃO 5 7,4 2 11,1 3 6,0 
PESO 2 2,9 1 5,6 1 2,0 
TOTAL 68 100,0 18 100,0 50 100,0 
SEM INFORMAÇÃO 12 - 11 - 1 -
TOTAL GERAL 80 - 29 - 51 -
TABELA C5 
77 
ATAQUE CARDÍACO - NÜMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E VIVOS, 
VIVOS, SEGUNDO A INTENSIDADE DA 
DOR 
I N T E N S I D A D E 
D A D O R 
C A S 0 S 
TOTAL 
E V O I u ç Ã 0 
MORTOS VIVOS 
N? % N9 % N9 % 
MODERADA 28 41,2 7 38,9 21 42,0 
SEVERA 25 36,8 7 38,9 18 36,0 
DISCRETA 15 22,0 4 22 , 2 11 22,0 
TOTAL 68 100,0 18 100,0 50 100,0 
SEM INFORMAÇÃO 12 - 11 - 1 -
TOTAL GERAL 80 - 29 - 51 -
78 
TABELA C 5 
ATAQUE CARDÍACO - NÜMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E VIVOS, 
SEGUNDO A RELAÇÃO DA DOR COM ESFORÇO 
RELAÇÃO DA DOR 
COM ESFORÇO 
A S 0 S 
TOTAL 
E V O L U ç Ã 0 
MORTOS VIVOS 
N9 % N9 % N9 % 
N Ã O 55 69, 6 21 75,0 34 66 ,7 
S I M 24 30, 4 7 25 ,0 17 33 ,3 
TOTAL, 79 100 , 0 28 100 ,0 51 100 ,0 
SEM INFORMAÇÃO 1 - 1 - - -
TOTAL.GERAL 80 - 29 - 51 -
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TABELA C, 6 
ATAQUE CARDÍACO - NÜMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E 
VIVOS, SEGUNDO A ALTERAÇÃO NA IN 
TENSIDADE DA DOR 
ALTERAÇAO NA INTENS JE 
DADE DA DOR 
C A S O S 
TOTAL 
N9 





N A O 











1 0 0 , 0 16 
13 
29 
56 , 2 
43,8 










ATAQUE CARDÍACO - NÜMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E VIVOS, 
SEGUNDO OS SINAIS E SINTOMAS OBSERVADOS 
NOS 80 CASOS ESTUDADOS 
C A S 0 S 
SINAIS E SINTOMAS 
TOTAL-
E V 0 I 
MORTOS 
- u Ç Ã 0 
VIVOS 
N9 % N9 % N? % 
PALIDEZ 75 93 ,8 26 89,6 49 96,1 
SUDORESE 69 86,2 23 79,3 46 90,2 
NÁUSEAS 35 43,8 8 27 ,6 27 52,9 
CIANOSE 22 27,5 21 72,4 1 2,0 
VÔMITOS 18 22,5 5 7,2 13 25,5 
DISPNÉIA 8 10,0 1 3,4 7 13,7 
TONTURA 3 3,8 - - 3 5,9 
LIPOTÍMIA 3 3,8 2 6,9 1 2,0 
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TABELA C5 
ATAQUE CARDÍACO - NÜMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E VIVOS, 
VIVOS, SEGUNDO AS SUSPEITAS DOS 
DOENTES E/OU FAMILIARES 
C A S O S 
S U S P E I T A 
TOTAL 
E V 0 L U Ç Ã 0 
MORTOS VIVOS 
N9 % N? % N9 % 
ANGINA DE PEITO 20 25 ,0 8 27, 7 12 23 ,5 
INFARTO DO MIOCÁRDIO 16 20 ,0 7 24, 1 9 17 ,7 
PROBLEMA CARDÍACO INESPEC. 9 11 ,2 2 6, 9 7 13 ,8 
PROBLEMA DIGESTIVO 17 21 ,2 5 17, 2 12 23 ,5 
TRAUMATISMO TORÁCICO 2 2 ,5 - - 2 3 ,9 
REUMATISMO 3 3 ,8 - - 3 5 ,9 
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL i 1 ,3 - - 1 1 ,9 
OUTRAS CAUSAS 10 12 ,5 7 24, 1 3 5 ,9 
DESCONHECIDA 2 2 ,5 - - 2 3 ,9 
TOTAL 80 100 ,o 29 100, 0 51 100 ,0 
INESPEC. = INESPECÍFICO 
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TABELA C5 
ATAQUE CARDÍACO - NÜMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E VIVOS, 
VIVOS, SEGUNDO O LOCAL ONDE SE 
ENCONTRAVA O DOENTE 
L O C A L 
C A S O S 
TOTAL E V 0 L U Ç S 0 
MORTOS VIVOS 
N? % N9 % N9 % 
DOMICÍLIO 60 75,0 25 86,2 35 68,6 
HOSPITAL 4 5,0 2 6,9 2 3,9 
FORA DO DOMICÍLIO 16 20,0 2 6,9 14 27,5 
TOTAL 80 100,0 29 100,0 51 100,0 
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TABELA L„ 
ATAQUE CARDÍACO - NÚMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E 
VIVOS, SEGUNDO O TIPO DE ATIVI-
DADE NA OCASIÃO DO ATAQUE 
C A S O S 
A T I V I D A D E E V 0 L U Ç Ã 0 TOTAL 
MORTOS VIVOS 
N9 % N9 % N9 % 
REPOUSO 34 42,5 16 55 , 2 18 35,3 
DISCRETA 25 31,2 8 27,5 17 33,3 
MODERADA 14 17,5 3 10,3 11 21,6 
INTENSA 3 3,8 1 3,5 2 3,9 
DISCRETA, SOB TENSÃO 
EMOCIONAL 4 5,0 1 3,5 3 5,9 
T 0 T A L 80 100, 0 29 100,0 51 100,0 
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TABELA L„ 
ATAQUE CARDÍACO - NÜMERO E PORCENTAGEM DE CASOS, 
SEGUNDO A SUSPEITA DE DOENÇA 
GRAVE 
SUSPEITA 
DE DOENÇA N9 CASOS % 
GRAVE 59 73,7 
NAO-GRAVE 21 26,3 
TOTAL 80 100,0 
TABELA L„ 85 
ATAQUE CARDÍACO - INTERVALOS DE TEMPO (') 
GRUPO I 
CASOS A B C D E F 
1 15 25 75 10 10 40 A= 
2 45 50 60 5 5 5 
3 210 215 240 5 5 20 
4 240 250 315 10 15 50 B= 
5 35 46 71 11 10 15 -
6 993 998 10 25 5 5 22 
7 540 555 720 15 15 150 
8 110 120 151 10 11 20 C = 
9 25 33 105 8 15 57 
10 30 37 65 7 17 11 D = 
11 30 35 80 5 5 40 
12 10 20 AO 10 10 10 
13 5 2 5 180 20 5 150 E = 
14 60 80 140 20 10 5 0 -
15 10 15 35 5 5 15 
16 70 80 105 10 10 15 F = 
17 35 40 50 5 5 5 
18 40 54 65 4 5 6 
19 20 30 90 10 7 53 
20 45 60 100 15 10 30 
21 15 3 0 60 5 5 25 
22 430 435 480 5 5 40 
23 370 380 420 10 10 30 
24 5 15 45 10 5 25 
25 180 210 340 10 10 120 
26 150 165 210 15 8 37 
27 5 15 65 10 15 35 
28 30 37 60 7 5 18 
29 210 225 270 15 10 35 
30 10 20 90 10 10 60 
31 10 15 60 5 5 40 
32 65 75 120 10 10 35 
TO DO PSC 
PERMANÊNCIA NO LOCAL 
i _ = MINUTOS 
TABELA L„ 86 




































29 270 ' = MINUTOS 




ATAQUE CARDÍACO - INTERVALOS DE TEMPO (') 
GRUPO III 
CASOS A B C D 
1 27 40 13 MI A= INÍCIO DOS SINTOMAS 
2 20 30 10 25 - CHAMADA DO PSC 
3 110 120 10 100 
4 3 11 8 MI B= INÍCIO DOS SINTOMAS 
5 50 55 5 10 - INÍCIO DO ATENDIMENTO 
6 150 155 5 150 DO PSC 
7 27 8 285 7 280 
8 5 10 5 7 C= CHAMADA DO PSC 
9 300 310 10 300 - CHEGADA NO LOCAL 
10 15 25 10 13 
11 90 97 7 165 D= INÍCIO DOS SINTOMAS 
12 100 110 10 100 - MORTE 
13 200 210 10 240 
14 30 35 5 30 
15 5 20 15 5 
16 . 5 10 5 MI 
17 3 0 35 5 MI 
' = MINUTOS 
18 5 10 5 MI 
MI = MORTE INSTANTÂNEA 
19 5 15 10 12 
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TABELA C5 
ATAQUE CARDÍACO - NÜMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E VIVOS, 
VIVOS, SEGUNDO AS ARRITMIAS EN 
CONTRADAS NO PRIMEIRO ATENDIMEN 
TO 
C A S O S 
A R R I T M I A TOTAL 
EVOLUÇÃO 
MORTOS VIVOS 
N9 % N9 % N9 % 
EXTRA-SISTOLIA VENTRICULAR 15 24 ,5 - - 15 29 
FIBRILAÇÃO VENTRICULAR 2 3 ,3 1 10,0 1 1 ,9 
TAQUIARRITMIA SUPRAVENTRI 
CULAR 2 O j ,3 2 3 ,9 
BRADIARRITMIA 7 11 ,5 3 30,0 4 7 ,8 
SEM ARRITMIA 35 57 .4 6 60,0 29 57 ,0 
TOTAL... 61 100 ,0 10 100,0 51 100 ,0 
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TABELA L„ 
ATAQUE CARDÍACO - COMPARAÇÃO DA LOCALIZAÇÃO DOS INFARTOS, 
COM A ARRITMIA ENCONTRADA NO EXAME INI 
CIAL E COM A EVOLUÇÃO 
GRUPO I 
CASOS INFARTO ARRITMIA EVOLUÇÃO 
1 ÃNTERO-SEPTAL E LATE 
RAL ALTO EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
2 INFERIOR SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
3 INFERIOR EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
4 ÍNFERO-LÃTERO-DORSAL EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
5 ÃNTERO-SEPTAL SEM ARRITMIA ÕBITO INTERN. 
6 ÃNTERO-LATERAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
7 ÃNTERO-SEPTAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
8 ÃNTERO-SEPTAL EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
9 ANTERIOR EXTENSO EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
10 INFERIOR BRADICARDIA SOBREVIDA 
11 ÃNTERO-SEPTAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
12 ÃNTERO-SEPTAL TSV SOBREVIDA 
13 INFERIOR EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
14 ÍNFERO-DORSAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
15 ÃNTERO-SEPTAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
16 INFERIOR SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
17 ANTERIOR EXTENSO SEM ARRITMIA ÕBITO INTERN. 
18 ÃNTERO-SEPTAL BRADICARDIA SOBREVIDA 
19 ÍNFERO-DORSAL SEM ARRITMIA ÕBITO INTERN. 
20 ANTERIOR EXTENSO SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
21 INFERIOR SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
22 ANTERIOR EXTENSO SEM ARRITMIA ÕBITO INTERN. 
23 ÃNTERO-SEPTAL E INFE 
RIOR SEM ARRITMIA ÕBITO INTERN. 
24 INFERIOR FA + BRADICARDIA ÕBITO INTERN. 
25 INFERIOR BRADICARDIA + FV SOBREVIDA 
26 ÍNFERO-LÃTERO-DORSAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
27 INFERIOR FV SOBREVIDA 
28 ÃNTERO-SEPTAL E LATE 
RAL ALTO EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
29 INFERIOR SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
30 INFERIOR BRADICARDIA ÕBITO INTERN. 
31 ÍNFERO-LÃTERO-DORSAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
32 ÃNTERO-SEPTAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
EXTRA-SIST. VENTR. = EXTRA-SISTOLIA VENTRICULAR 
TSV = TAQUIARRITMIA SUPRAVENTRICULAR 
FA = FIBRILAÇÃO ATRIAL 
FV = FIBRILAÇÃO VENTRICULAR 
INTERN. = INTERNAMENTO 
90 TABELA L„ 
ATAQUE CARDÍACO - COMPARAÇÃO DA LOCALIZAÇÃO DOS INFARTOS, 
COM A ARRITMIA ENCONTRADA NO EXAME INI 
ClAL E COM A EVOLUÇÃO 
GRUPO II 
CASOS INFARTO ARRITMIA EVOLUÇÃO 
1 ÎNFERO-DORSAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
2 ANTERIOR EXTENSO SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
3 ÃNTERO-SEPTAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
4 ÃNTERO-SEPTAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
5 ÃNTERO-LATERAL BIGEMIN. VENTR. SOBREVIDA 
6 INFERIOR EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
7 INFERIOR EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
8 ÃNTERO-SEPTAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
9 LATERAL ALTO SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
10 DORSAL SEM ARRITMIA ÕBITO INTERN. 
11 ÃNTERO-SEPTAL EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
12 ÂNTERO-SEPTAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
13 ÃNTERO-SEPTAL E INFE EXTRA-SIST. SUPRA 
RIOR VENTR. SOBREVIDA 
14 ANTERIOR EXTENSO EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
15 ANTERIOR EXTENSO SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
16 ÍNFERO-DORSAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
17 INFERIOR SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
18 INFERIOR DISSOC. AV ÕBITO INTERN « 
19 INFERIOR SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
20 INFERIOR FIBRIL. VENTR,. ÕBITO INTERN. 
21 ÂNTERO-SEPTAL EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
22 ÏNF ER0-LATERAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
23 INFERIOR BAV TOTAL SOBREVIDA 
24 INFERIOR SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
25 INFERIOR EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
26 ÍNFERO-LÃTERO-DORSAL EXTRA-SIST. VENTR. SOBREVIDA 
27 ÃNTERO-SEPTAL E LATE 
RAL ALTO SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
28 INFERIOR SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
29 ÍNFERO-DORSAL SEM ARRITMIA SOBREVIDA 
BIGEMIN. VENTR. = BIGEMINISMO VENTRICULAR 
EXTRA-SIST. VENTR. = EXTRA-SISTOLIA VENTRICULAR 
EXTRA-SIST. SUPRAVENTR. = EXTRA-SISTOLIA SUPRAVENTRICULAR 
DISSOC. AV = DISSOCIAÇÃO ATRIOVENTRICULAR 
FIBRIL. VENTR. = FIBRILAÇÃO VENTRICULAR 
BAV = BLOQUEIO ÃTRIO-VENTRICULAR 
INTERN. = INTERNAMENTO 
TABELA L„ 91 
ATAQUE CARDÍACO - NÚMERO E PORCENTAGEM DE MORTOS E 
VIVOS, SEGUNDO A LOCALIZAÇÃO DOS 
INFARTOS 
I N F A R T O 
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ÍNFERO-LÃTERO-DORSAL 
































FICHA PARA O RECEBIMENTO DA CHAMADA * 
HOSPITAL DO CORAÇÃO 
ATENDIMENTO DE EMERGÊNCIA CHAMADA N9 
Fone da chamada: 
Nome do paciente: 
Endereço : ; 
Entre/ruas ou referencias: 
Sintomas: 
Chamada feita por: 
Hora da chamada __ Tempo de chegada ao local: 
Tempo desde a saída do local até o hospital: 
Atendimento feito: 
Observações : 
Data / / 
MÉDICO 
* Adaptada pelo Autor 
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ANEXO II 
FICHA CLÍNICA - FASE PRÉ-HO SP II AL AR DO ATAQUE CARDÍACO - ES_ 
TUDO PROSPECTIVO * 
GRUPO 
Nome: Ldade: S.exo : Data: 
N9 do prontuário N9 da chamada: 
X RECONHECIMENTO 
1) Reconhecimento da crise pelo doente: Ele é a fonte de in 
formaçao. 
a) Início dos sintomas: ; 
-Rora: 
-Onde se encontrava: 
-0 que estava fazendo:, 
-Localizaçao da dor: 
-Irradiaçao: 
-Relacionada ou nao com o esforço: 
-Característica: 
-Intensidade: 
-Houve alteraçao da dor: 
b) Sinais e sintomas secundários:Nauseas: Vomitos 
Palidez : Sudorese : Dispnéia : Tontura : 
Cianose: Lipotimia: 
c) Qual a suspeita diagnostica inicial: 
2) Reconhecimento da crise pelos familiares: 
a) Se tiveram idéia de doença grave:, 
b) Qual a atitude tomada: 
II - INTERVALOS DE TEMPO 
1) Tempo de decisão 
(Este tempo esta compreendido entre o início dos sinto-
mas e a chamada do PSC). 
a) Hora da decisão: Duraçao do tempo: 
b) Telefone de casa: Vizinho: Publico: 
c) Intercorréncias : 
* Adaptada pelo autor 
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2) Tempo de atendimento no PSC 
(Este tempo está compreendido entre o inicio dos sinto^ 
mas e o inicio do atendimento no PSC). 
a - Hora da chegada: Duraçao do tempo: 
b - Condições e modo de transporte: 
3) Tempo de chegada do PSC 
(Tempo compreendido entre a hora da chamada e a chega-
da ao local). 
a.) Hora da chegada: Duraçao do tempo: 
4) Tempo de permanência 
(Tempo em que o PSC permaneceu no local da chamada). 
a - Hora de chegada: Hora de salda: 
Duraçao total: 
5) Tempo de retorno do PSC 
(É o tempo de transporte do local ao PSC). 
a - Hora da saída: Hora da chegada: 
Duraçao total: 
b - Intercorrências: 
Tempo de início do atendimento no local da chamada 
(Tempo entre o início dos sintomas e o atendimento pelo 
a - Horas: Minutos: 
7) Tempo de ádmissao na UCTI 
(Tempo entre o início dos sintomas e a admissao na UCTI) 
a - Horas:, Minutos: 
8.) Mortalidade na fase aguda 
a - Horas : Minutos: 
III - ATITUDE MÉDICA 
1 - Exame físico^ 
2 - Diagnóstico: 
3 - Terapêutica: 




IV - EVOLUÇÃO 
a) Sobreviveu ã fase aguda ; 
b) Morte durante a internaçao: 
V - MORADIA DO DOENTE 
Rua: Bairro: 
Distância aproximada entre a casa do doente e o Hospitali 
VI - OBSERVAÇÕES 
VII - MÉDICO RESPONSÁVEL PELO ATENDIMENTO 
ASSINATURA 
